
ΕΛΛΗΝΙΚΗ
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ 
ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΙΟΥΛΙΟΣ - ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2023  |  ΤΟΜΟΣ 64 |  ΤΕΥΧΟΣ 3

Η ΣΕΛΙΔΑ ΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΔΡΟΥ
Προτυπωμένος έλεγχος αθλουμένων και ασθενών 
που θα υποβληθούν σε εξωκαρδιακό χειρουργείο

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ 
ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ: Βασίλης Παπαδημητρίου

ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ
Προεγχειρητικός Καρδιολογικός Έλεγχος σε ασθενείς
που υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρουργική επέμβαση

Προτυποποίηση του προαγωνιστικού καρδιολογικού
ελέγχου αθλητών στην Ελλάδα

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ 
& ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΠΟΙΗΣΗ

ACC Middle East & Eastern Mediterranean 2023
NCD ACADEMY elearning: Ειδική Συνεδρία 
για την εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας 
στις μη μεταδιδόμενες ασθένειες

44ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο της ΕΚΕ 
στη Θεσσαλονίκη

ΑΡΘΡΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Η άπω κερκιδική αρτηριακή προσπέλαση 
μέσω της ανατομικής ταμπακοθήκης, βήμα προς βήμα

Νέες Φαρμακευτικές Ουσίες με Αντιυπερτασική Δράση.
Πού βρισκόμαστε;

ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ
Η ηλικία ως ανασταλτικός παράγοντας 
για τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ
Transcatheter Cardiovascular Therapeutics (TCT) 2023: 
Οι σημαντικότερες μελέτες που παρουσιάστηκαν

Κατευθυντήριες Οδηγίες 
της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας

Διαφορές και Ομοιότητες μεταξύ των Αμερικανικών και 
Ευρωπαϊκών Οδηγιών για τις Καρδιακές Βαλβιδοπάθειες

ISSN 1011-79-70
EΠΙΣΗΜΗ ΕΚΔΟΣΗ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ
OFFICIAL PUBLICATION OF THE HELLENIC CARDIOLOGICAL SOCIETY





ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ

ΙΔΙΟΚΤΗΣΙΑ - ΕΚΔΟΣΗ
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ
Ποταμιάνου 6, 11528 Αθήνα
Τηλ.: 210 7258006 | Fax: 210 7226139 
E-mail: info@hcs.gr  |  lignos@hcs.gr
www.hcs.gr

Συντακτική Επιτροπή

ΕΠΙΚΟΥΡΟΙ ΔΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Αλεξόπουλος Νικόλαος
Γεωργιόπουλος Γεώργιος
Γκατζούλης Κωνσταντίνος
Γκουμάς Γεώργιος 
Δεμερούτη Ευτυχία
Κάπελλα Μαρία
Καραμπίνος Ηλίας
Λάζαρος Γεώργιος
Λαζόπουλος Γεώργιος

Λαμπρόπουλος Κωνσταντίνος
Μαρκέτου Μαρία 
Μαστροκωστόπουλος Αντώνιος
Νίκας Ν. Δημήτριος
Νταλιάνης Αργύριος
Σιάνος Γεώργιος
Σιάσος Γεράσιμος
Πατσουράκος Φώτης
Τριάντης Γεώργιος
Φαρμάκης Δημήτριος 

Χ. Γαβράς Βοστώνη, ΗΠΑ
Γ. Γεροτζιάφας Παρίσι, Γαλλία
Μ. Γκατζούλης Λονδίνο, Αγγλία
Ι. Ελευθεριάδης Κοννέκτικατ, ΗΠΑ
Σ. Λεράκης Νέα Υόρκη, ΗΠΑ
Χ. Μπουντούλας Οχάιο, ΗΠΑ

Ε. Μπριλάκης Μινεάπολη, ΗΠΑ
Π. Νιχογιαννόπουλος Λονδίνο, Aγγλία
Γ. Ντάγγας Νέα Υόρκη, ΗΠΑ
Β. Παπαδημητρίου Ουάσιγκτον, ΗΠΑ
Γ. Παυλίδης Μίσιγκαν, ΗΠΑ
Σ. Τσιμίκας Σαν Ντιέγκο, ΗΠΑ

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

Ηλίας Σανίδας

ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ ΕΚΔΟΣΗΣ

Ιωάννης Κανακάκης

ΒΟΗΘΟΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Δωροθέα Τσεκούρα

ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ
Δ. Παναγιωτάκος, MSc
Γ. Χλουβεράκης, MSc

ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ ΕΚΔΟΣΗΣ
Γιώργος Λιγνός

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ & ΕΚΤΥΠΩΤΙΚΗ ΠΑΡΑΓΩΓΗ

CREATIVE POINT Ερμού 56, Αθήνα, 10563 Αθήνα

Τηλ.: 210 3835200, -203

E-mail.: info@creativepoint.gr

www.creativepoint.gr

Διεθνής Συντακτική Επιτροπή

ΤΟΜΟΣ 64 |  ΤΕΥΧΟΣ 3  |  ΙΟΥΛΙΟΣ-ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2023

Για το εκτυπωμένο έντυπο έχουν
χρησιμοποιηθεί πρώτες ύλες από
φυτείες που ανανεώνονται βάσει
της αειφόρου ανάπτυξης και πα-
ράγουν προϊόντα με διαπίστευση
από τον Ανεξάρτητο Διεθνή Οργα-
νισμό Διαχείρισης Δασών FSC.
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Η ΣΕΛΙΔΑ ΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

ατά την τελευταία δεκαετία, τα κείμενα ομο-
φωνίας ειδικών (Expert Consensus Docu-
ments) εντάσσονται όλο και συχνότερα
στην κλινική πρακτική. Είναι γεγονός ότι κα-

θημερινά ανακύπτουν συνεχώς ερωτήματα, των
οποίων η απάντηση δεν δίνεται επαρκώς στα υπάρ-
χοντα βιβλιογραφικά δεδομένα, αλλά ούτε στις διε-
θνείς κατευθυντήριες οδηγίες (Guidelines). Μελέτες
δείχνουν ότι η ποσότητα και η ποιότητα με την οποία
εκτελούνται οι διάφορες κλινικές πράξεις ποικίλλει ση-
μαντικά μεταξύ ιατρών, ειδικοτήτων και γεωγραφικών
περιοχών. Για τη βελτίωση της ποιότητας άσκησης της
ιατρικής, είναι απαραίτητο να τυποποιηθούν οι συνή-
θεις πρακτικές ακόμα και στα πιο αμφιλεγόμενα θέ-
ματα κλινικών αποφάσεων. 
Στο σημείο αυτό, στη «γκρίζα ζώνη» μεταξύ έρευνας
και κλινικής πρακτικής, τα κείμενα ομοφωνίας ειδικών
έρχονται να λειτουργήσουν συμπληρωματικά προς τις
κατευθυντήριες οδηγίες. Περιέχουν τις εμπεριστατω-
μένες απόψεις και γνώσεις μίας ομάδας εμπειρογνω-
μόνων αιχμής πάνω σε ένα συγκεκριμένο κλινικό θέμα
συνοψίζοντας τις πλέον πρόσφατες συστηματικές ανα-
σκοπήσεις και μετα-αναλύσεις.
Δυστυχώς, η ανάπτυξη κατευθυντήριων οδηγιών απο-
τελεί σύνθετη και χρονοβόρα διαδικασία. Υπολογίζεται
ότι κατά μέσο όρο εκπονούνται ανά τετραετία, καθώς
απαιτούν τη συνεξέταση ποικίλων παραγόντων (ποι-
ότητα των τεκμηρίων, ισορροπία οφέλους και βλάβης,
διαθέσιμοι πόροι, σκοπιμότητα της παρέμβασης και
αποδοχή της από τα ενδιαφερόμενα μέρη). Όμως,
κατά το διάστημα αυτό μπορούν να προκύψουν και νέα
ερωτήματα ή δεδομένα, τα οποία χρειάζονται περαι-
τέρω επεξεργασία για να ληφθούν υπόψη. 
Εδώ οι γνώμες των ειδικών έρχονται να δώσουν αξιό-
πιστες απαντήσεις σε περίπλοκα ζητήματα που ακόμη
και οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν έχουν καλύψει
επαρκώς και μάλιστα με αμεσότητα. Επιπλέον, διαθέ-

τουν το ιδιαίτερα σημαντικό πλεονέκτημα της συντο-
μίας και της ευσύνοπτης παρουσίασης, γεγονός που
διευκολύνει την εφαρμογή τους.
Η ομοφωνία των ειδικών αποτελεί μια πολύτιμη γέφυρα
μεταξύ της κλινικής έρευνας και της κλινικής πρακτι-
κής. Αυτές οι συστάσεις αποσκοπούν να βοηθήσουν
τους ιατρούς και τους ασθενείς στη λήψη αποφάσεων
σχετικά με την κατάλληλη υγειονομική περίθαλψη για
συγκεκριμένα κλινικά σενάρια. Μπορούν να προσφέ-
ρουν συνοπτικές οδηγίες σχετικά με διαγνωστικές εξε-
τάσεις ή εξετάσεις προσυμπτωματικού ελέγχου, την
παροχή ιατρικών υπηρεσιών και ζητήματα πρόληψης
και δημόσιας υγείας. Καθώς βασίζονται σε αξιολογη-
μένα τεκμήρια από τη σύγχρονη κλινική ερευνητική
δραστηριότητα και την πρακτική εμπειρία, είναι προ-
φανές ότι αποτελούν ένα εξαιρετικά χρήσιμο εργαλείο
για τους ιατρούς όλων των ειδικοτήτων. Ιδιαίτερα για
τους λιγότερο έμπειρους συναδέλφους αποτελούν ση-
μαντική πυξίδα, ακόμη και σε περιπτώσεις στις οποίες
θα ήταν αποδεκτή η απόκλιση από αυτές. Επομένως, η
γνώση των κατευθυντήριων οδηγιών σε συνδυασμό με
τα κείμενα ομοφωνίας ειδικών αποτελούν αξιόπιστο
οδηγό για τη λήψη των καλύτερων δυνατών αποφά-
σεων.
Κατανοώντας την τάση για εναρμόνιση με τις οδηγίες
και τις γνώμες των ειδικών, το παρόν τεύχος συμβάλλει
στην παρουσίαση μίας πρόσφατης συντονισμένης πρω-
τοβουλίας σχετικά με δύο καίρια ζητήματα που απα-
σχολούν την Καρδιολογία, δηλαδή τον προεγχειρητικό
και τον προαθλητικό έλεγχο. Έγκριτοι πανεπιστημιακοί
και έμπειροι ιατροί από τον δημόσιο και ιδιωτικό φορέα
συνεργάστηκαν για τη συγκρότηση ενιαίων εντύπων
προεγχειρητικού και προαθλητικού ελέγχου, ώστε να
διασφαλίζεται ότι όσοι ασκούνται και όσοι πρόκειται να
χειρουργηθούν θα ελέγχονται με συνέπεια, ακρίβεια
και πληρότητα.

Κ
ΗΛIΑΣ ΣΑΝIΔΑΣ
Διευθυντής Σύνταξης
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ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΔΡΟΥ ΕΚΕ

Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία αφουγ-
κραζόμενη την ομόφωνη και επιτακτική
ανάγκη των Ελλήνων καρδιολόγων για
κοινή στάση και αντιμετώπιση των αναγ-

κών των ασθενών εξέδωσε προτυπωμένα έντυπα τόσο
για τον προαθλητικό έλεγχο όσο και για τον προεγχει-
ρητικό έλεγχο εξωκαρδιακών χειρουργείων.
Σήμερα περισσότερο από ποτέ είναι απαραίτητη η κοινή
γλώσσα των επιστημόνων, καθώς η διγλωσσία ταλανί-
ζει την καθημερινότητά μας. Είναι απαραίτητο, λοιπόν,
οι εξεταζόμενοι να έχουν σαφείς πληροφορίες και οδη-
γίες φεύγοντας από τον καρδιολόγο τους, αλλά και ο
ίδιος ο καρδιολόγος πρέπει να έχει νομική κατοχύρωση
και προστασία απέναντι σε κακόβουλα στοιχεία.
Αυτές οι απόψεις οδήγησαν την Ελληνική Καρδιολο-
γική Εταιρεία στη σκέψη πως η παροχή καρδιολογικής
φροντίδας θα γίνεται πιο σωστά και πιο ομογενοποι-
ημένα αν υπάρχουν προτυπωμένες οδηγίες που θα
ακολουθούνται από όλα της τα μέλη τουλάχιστον σε πε-
ριπτώσεις με ξεκάθαρη συνάφεια. 
Ο προαθλητικός έλεγχος αποτελεί έναν από τους συ-
χνότερους λόγους που οδηγούν στον καρδιολόγο.
Αφορά συνήθως υγιείς ενήλικες αλλά και παιδιά και
πολύ συχνά κρύβει παγίδες με σημαντικές συνέπειες
αλλά συχνά και ποινικές ευθύνες. Οι Έλληνες καρδιο-
λόγοι μέχρι σήμερα δεν είχαν ένα κοινό τρόπο ολο-
κλήρωσης του προαθλητικού ελέγχου και ήταν στη
διακριτική ευχέρεια του καθενός να ακολουθήσει ή όχι
τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες. Η ΕΚΕ για να αν-
τιμετωπίσει αυτό το θέμα συγκρότησε Ειδική Επιστημο-
νική Επιτροπή με καρδιολόγους με μεγάλη εμπειρία
στον προαθλητικό έλεγχο τόσο από τον ακαδημαϊκό και
νοσοκομειακό χώρο όσο και από την ιδιωτική κλινική
πρακτική. Το αποτέλεσμα ήταν η δημιουργία μιας δισέ-
λιδης φόρμας που θα συμπληρώνεται από τον καρδιο-
λόγο για κάθε αθλούμενο και ένα παράρτημα
υποστηρικτικού υλικού με επεξηγήσεις για να μην χά-
νεται χρόνος κατά την εξέταση. Η ιδέα της κοινής προ-
τυπωμένης φόρμας προαθλητικού ελέγχου που θα
συμπληρώνουν οι καρδιολόγοι όταν τους ζητείται, θα
προστατεύσει από παραλείψεις και υπερβολές τους

γιατρούς αλλά κυρίως θα διασφαλίσει ότι οι αθλούμε-
νοι έχουν ελεγχθεί με προσοχή και σύμφωνα με τις
αρχές των κατευθυντήριων οδηγιών.
Ο προεγχειρητικός έλεγχος εξωκαρδιακών χειρουρ-
γείων είναι ένας ακόμη λόγος που οδηγεί συχνά στον
καρδιολόγο. Όσο η τεχνολογική εξέλιξη προχωρά, το
προσδόκιμο ζωής αυξάνεται και η αξιοπρεπής γήρανση
κατακτάται, τόσο περισσότερα χειρουργεία γίνονται σε
όλο και μεγαλύτερης ηλικίας άτομα με πολλές και ίσως
σημαντικές συννοσηρότητες. Η ανάγκη, λοιπόν, για σα-
φείς καρδιολογικές οδηγίες στον ασθενή αλλά και τον
χειρουργό είναι δεδομένη. Με αυτά τα δεδομένα η
ΕΚΕ συγκρότησε μια Ειδική Επιτροπή Εμπειρογνωμό-
νων για να οργανώσουν μια προτυπωμένη φόρμα προ-
εγχειρητικού ελέγχου που θα είναι κοινή για όλους
τους καρδιολόγους είτε βρίσκονται στο νοσοκομείο ή
στο ιδιωτικό ιατρείο και θα έχει συγκεκριμένα βήματα
προσέγγισης του ιστορικού του ασθενούς. Υπάρχουν
και εδώ οδηγίες για τον καρδιολόγο που κάνει τον
έλεγχο, ώστε αφενός να μην παραλείψει κάτι σημαν-
τικό για τον ασθενή αλλά και αφετέρου να μην χορη-
γήσει θεραπεία γεφύρωσης εκεί που δεν χρειάζεται,
όπως για παράδειγμα να μην κάνει το λάθος κόβοντας
την κλοπιδογρέλη να χορηγήσει ηπαρίνη χαμηλού μο-
ριακού βάρους. Βασικό μέλημα της ΕΚΕ είναι τόσο η
ασφάλεια του ασθενούς και η μείωση των περιττών
προεγχειρητικών εξετάσεων αλλά και η θωράκιση του
Έλληνα καρδιολόγου με τα επικαιροποιημένα δεδο-
μένα από τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες. 
Σε μια εποχή που η γνώση συνεχώς εξελίσσεται αλλά
και η ημιμάθεια μας κατακλύζει από πολλές πλευρές, η
Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία προσπαθεί να εκπαι-
δεύσει τα μέλη της και συγχρόνως να τα προστατεύσει
από τυχόν παραλείψεις, αστοχίες ή υπερβολές, με
κύριο γνώμονα τη γνώση και την επιστήμη. Είναι σαφές
ότι η ελεύθερη βούληση του Έλληνα καρδιολόγου δεν
περιορίζεται με τις προτυπωμένες οδηγίες αλλά δίνε-
ται ένα εύκολο πλαίσιο μέσα στο οποίο μπορεί να κινη-
θεί, με τη σιγουριά ότι ακολουθεί τα σύγχρονα βήματα
που επιτάσσουν οι αρχές της Επιστήμης μας σήμερα.

H

Προτυπωμένος έλεγχος αθλουμένων και ασθενών που θα 
υποβληθούν σε εξωκαρδιακό χειρουργείο
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΚΟΧΙΑΔΑΚΗΣ
Πρόεδρος ΕΚΕ
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ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Η άπω κερκιδική 
αρτηριακή 
προσπέλαση 
μέσω της ανατομικής
ταμπακοθήκης 
βήμα προς βήμα

ΑΓΓΕΛΙΚΗ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ1, 
ΚΑΣΣΙΑΝΗ-ΜΑΡΙΑ ΝΑΣΤΟΥΛΗ2,
ΜΑΡΙΑ ΜΠΟΖΙΚΑ2, ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΜΟΥΛΙΑΣ1, 
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ1, 
ΠΕΡΙΚΛΗΣ ΝΤΑΒΛΟΥΡΟΣ1, ΓΡΗΓΟΡΙΟΣ ΤΣΙΓΚΑΣ1

1 Καρδιολογική Κλινική Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου 
Πατρών

2 Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Πατρών

πρόσβαση διαμέσου της άπω
κερκιδικής αρτηρίας, στη θέση
της ανατομικής ταμπακοθήκης
(distal transradial arterial ap-
proach, DRA) είναι μια αναδυό-

μενη μέθοδος για τη διενέργεια
στεφανιογραφίας ή/και αγγειοπλαστικής στε-
φανιαίων αγγείων (percutaneous coronary
interventions, PCI) που ολοένα κατακτά έδα-
φος στην επεμβατική καρδιολογική κοινό-
τητα. Πολυάριθμες τυχαιοποιημένες μελέτες
έχουν δημοσιευτεί τα τελευταία χρόνια που
συγκρίνουν την DRA με τη συμβατική κερκι-
δική πρόσβαση (transradial arterial ap-
proach, TRA).1–6 Σύμφωνα με μια
μετα-ανάλυση των κυριότερων τυχαιοποι-
ημένων μελετών, η DRA διατηρεί τα αποδε-
δειγμένα οφέλη της TRA, ενώ μειώνει
επιπλέον το ποσοστό απόφραξης της κερκι-
δικής αρτηρίας και τα αιματώματα κατά
EASY≥ΙΙ, καθιστώντας την μια ασφαλή εναλ-
λακτική.7 Επιπλέον, στην πλειοψηφία των με-
λετών φαίνεται να σχετίζεται με συντομότερο
χρόνο για την επίτευξη αιμόστασης.2-6 Το βα-
σικό μειονέκτημα της DRA σχετίζεται με την
εξασφάλιση της πρόσβασης. Ειδικότερα, πα-
ρουσιάζει αυξημένο ποσοστό αλλαγής ση-
μείου πρόσβασης (crossover), ενώ στις
περιπτώσεις που επιτυγχάνεται πρόσβαση
απαιτεί περισσότερο χρόνο παρακέντησης,
εισαγωγής θηκαριού και αριθμό παρακεντή-
σεων σε σχέση με την TRA.7 Στην επίλυση
αυτών μπορεί να συμβάλει η χρήση υπερη-
χογραφικής καθοδήγησης κατά την παρα-
κέντηση της DRA. Στο παρόν άρθρο
παρουσιάζονται τα βασικά ανατομικά χαρα-
κτηριστικά, η τεχνική παρακέντησης της άπω
κερκιδικής αρτηρίας με ή χωρίς υπερηχο-
γραφική καθοδήγηση και η εξασφάλιση αι-
μόστασης μετά το πέρας της παρέμβασης. 

Ανατομία

Από την έκφυσή της στον αγκωνιαίο

βόθρο, η κερκιδική αρτηρία διασχίζει την

πλάγια επιφάνεια του αντιβραχίου άνωθεν

της κερκίδας με κατεύθυνση τον καρπό.

Ακολουθεί μια εν τω βάθει πορεία κάτωθεν

Η

Λέξεις ευρετηρίου 
Άπω κερκιδική προσπέλαση, ανατομική ταμπακοθήκη

Επικοινωνία
Αγγελική Παπαγεωργίου, MD, PhD(c)
Καρδιολογική Κλινική, 
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών
26504, Ρίον Πάτρας, Ελλάδα
Tηλ.: +30 2610 999281
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Email: aggelikip.1502@gmail.com
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ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΑΓΓΕΛΙΚΗ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

του βραχιονοκερκιδικού μυός έως τον καρπό,

όπου αναδύεται πιο επιφανειακά μεταξύ του πρό-

σθιου άπω ορίου της κερκίδας και του κερκιδι-

κού καμπτήρα του καρπού, σημείο που

καθίσταται ψηλαφητός ο σφυγμός της. Σε αυτή

τη θέση συνήθως πραγματοποιείται η συμβατική

παρακέντηση της κερκιδικής αρτηρίας. Στη συ-

νέχεια, η κερκιδική αρτηρία κάνει στροφή στην

περιοχή του καρπού οπισθοπλαγίως και περνά

στη ραχιαία πλευρά. Η τριγωνική περιοχή που

αφορίζεται από τη μια πλευρά με τους τένοντες

του μακρού εκτείνοντα τον αντίχειρα, από την

άλλη με τους τένοντες του βραχέος εκτείνοντα

και του μακρού απαγωγού τον αντίχειρα και τη

βάση να σχηματίζεται από τη στυλοειδή απόφυση

της κερκίδας, ονομάζεται ανατομική ταμπακο-

θήκη (snuffbox). Το έδαφός της αποτελείται από

το σκαφοειδές και το μείζον πολύγωνο οστό.

Πριν εισέλθει στην ανατομική ταμπακοθήκη, η

κερκιδική αρτηρία χορηγεί κλάδο για την ολο-

κλήρωση του επιπολής παλαμιαίου τόξου, εξα-

σφαλίζοντας την ορθόδρομη ροή σε περίπτωση

απόφραξης στο σημείο παρακέντησης. Η άπω

κερκιδική αρτηρία είναι συνήθως ψηλαφητή στην

ανατομική ταμπακοθήκη. Στην εικόνα φαίνεται το

σημείο παρακέντησης της DRA (Εικόνα 1).

Η μέση διάμετρος της κερκιδικής αρτηρίας

στη θέση της ανατομικής ταμπακοθήκης είναι

2.12±0.54 mm στους άνδρες και 1.83±0.46 mm

στις γυναίκες, περίπου 0,5mm μικρότερη από τη

συμβατική θέση παρακέντησης της στο αντιβρά-

χιο, σύμφωνα με μια ιταλική καταγραφή 700

ασθενών.8

Τεχνική παρακέντησης 

Χωρίς υπερηχογραφική καθοδήγηση

Για την παρακέντηση της DRA στο snuffbox

δεν είναι προϋπόθεση η ψηλάφηση της αρτη-

ρίας, καθώς η τεχνική που ακολουθείται στο κέν-

τρο μας στηρίζεται σε οδηγά ανατομικά σημεία.

Όπως φάνηκε και σε μια ανάλυση 2 τυχαιοποι-

ημένων μελετών 435 ασθενών, η μη ψηλάφηση

της άπω κερκιδικής αρτηρίας στη θέση της ανα-

τομικής ταμπακοθήκης δεν σχετίζεται με χαμη-

λότερο ποσοστό επιτυχημένης πρόσβασης.9 Το

άνω άκρο τοποθετείται σε ενδιάμεση θέση με-

ταξύ υπτιασμού και πρηνισμού, με ήπια κάμψη

προς τα κάτω και έσω στροφή του καρπού (Ει-

κόνα 2Α). Ακολουθεί αποστείρωση του αντιβρα-

χίου και της άκρας χείρας με povidone iodine

10% και ο ασθενής καλύπτεται με αποστειρω-

μένο πεδίο. Στη συνέχεια, γίνεται υποδόρια έγ-

χυση 2-4 ml διαλύματος ξυλοκαΐνης 2% εντός

της ανατομικής ταμπακοθήκης για την εξασφά-

λιση αναισθησίας. Ο επεμβατικός βρίσκει το ση-

μείο παρακέντησης, στη γωνία μεταξύ του

πέρατος της στυλοειδούς απόφυσης και του τέ-

νοντα του μακρού απαγωγού του αντίχειρα με

κατεύθυνση πλάγια. Πολλές φορές, μπορεί να

ζητηθεί στον ασθενή να σηκώσει τον αντίχειρά

του για να αποκαλυφθεί καλύτερα το σημείο (Ει-

κόνα 2Β). Η παρακέντηση γίνεται με 21-G

Seldinger βελόνα και η επιτυχής παρακέντηση

σηματοδοτείται με την ύπαρξη σφυγμικής ροής

διαμέσου της βελόνας. Σε αυτό το σημείο, εισά-

γεται το ευθύ σύρμα 0.021 ιντσών μέσω της βε-

λόνας στον αγγειακό αυλό και στη συνέχεια με

οδηγό αυτό τοποθετείται το θηκάρι μήκους

11cm, αφού πρώτα αφαιρεθεί η βελόνα παρα-

κέντησης. Τέλος, αφαιρείται ο εισαγωγέας και

ελέγχεται ότι υπάρχει ροή. Μέσω του θηκαριού

χορηγούνται νιτρογλυκερίνη 200μg και ηπαρίνη

75-100 IU/kg και άπαξ 15 ml φυσιολογικού ορού,

ώστε να προληφθεί η εμφάνιση σπασμού και

θρόμβωσης της κερκιδικής αρτηρίας. 

Εικόνα 1. Βασική ανατομία της περιοχής της ανατομικής ταμπακοθήκης. 
Το βελάκι αναπαριστά το σημείο που επιχειρείται η παρακέντηση στην DRA.
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Υπερηχογραφική καθοδήγηση DRA

Η παρακέντηση της DRA μπορεί να πραγμα-

τοποιηθεί και με υπερηχογραφική καθοδήγηση.

Οι διαθέσιμες μελέτες, αν και όχι τυχαιοποιημέ-

νες, δείχνουν ότι αυξάνεται το ποσοστό επιτυ-

χούς παρακέντησης με τη χρήση υπερήχου.

Συγκεκριμένα, ο Mori και συνεργάτες σε μια

προοπτική μελέτη έδειξαν ότι η υπερηχογραφικά

καθοδηγούμενη DRA σχετίζεται με υψηλότερα

ποσοστά επιτυχούς επέμβασης, χωρίς να κατα-

γράφεται διαφορά στο χρόνο παρακέντησης και

στο συνολικό χρόνο επέμβασης σε σχέση με την

DRA χωρίς υπερηχογραφική καθοδήγηση (97%

vs 87%, P=0.0384).10 Σε μια άλλη καταγραφή

108 ασθενών το ποσοστό επιτυχούς παρακέντη-

σης ήταν υψηλό στο 96%, ενώ χαμηλότερο πα-

ρουσιάστηκε το ποσοστό σπασμού στην DRA.11

Η τεχνική παρακέντησης με υπερηχο γραφική

καθοδήγηση αναλύεται παρακάτω.12

Το πρώτο βήμα περιλαμβάνει τον εντοπισμό

της άπω κερκιδικής αρτηρίας. Η χαρτογράφηση

ξεκινάει με την τοποθέτηση του ηχοβολέα στον

πρώτο ραχιαίο μεσοδακτύλιο χώρο, ακολου -

θώντας την πορεία της αρτηρίας προς την πε-

ριοχή της ανατομικής ταμπακοθήκης και στη

συνέχεια επί τα εντός του καρπού στην περιοχή

της συμβατικής πρόσβασης της κλασικής κερκι-

δικής. Η προσθήκη του αναισθητικού προκειμέ-

νου να φτάσει στις εν τω βάθει δομές, γίνεται υπό

υπερηχογραφική καθοδήγηση και επιπλέον με τη

χρήση του υπερήχου μπορεί να χορηγηθεί 200-

400 μg αδιάλυτης νιτρογλυκερίνης για καλύτερη

απεικόνιση του αγγείου μετά την πρόκληση αγ-

γειοδιαστολής (Εικόνα 3). 

Στην απεικόνιση μπορεί να αξιοποιηθούν δυο

άξονες: ο επιμήκης και ο εγκάρσιος. Η απεικό-

νιση κατά τον επιμήκη άξονα είναι τεχνικά δυ-

σκολότερη, καθώς η βελόνα πρέπει να τοπο-

θετηθεί με ακρίβεια στο σημείο όπου βρίσκεται η

υπερηχογραφική δέσμη, αλλά επιτρέπει την

πλήρη απεικόνιση της βελόνας όπως διέρχεται

κατά μήκος του υποδορίου ιστού και εισέρχεται

μέσα στο αγγείο σε μία μόνο εικόνα (Εικόνα 4).

Ο δεύτερος τρόπος απεικόνισης, κατά τον εγ-

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Εικόνα 2. Α. Θέση χεριού για την παρακέντηση μέσω της ανατομικής ταμπακοθήκης
και Β. απαγωγή του αντίχειρα για τον ακριβή προσδιορισμό των ανατομικών ορίων
της ανατομικής ταμπακοθήκης.
Από το Αιμοδυναμικό Εργαστήριο Π.Γ.Ν.Πατρών

Εικόνα 3. Παρακέντηση άπω κερκιδικής αρτηρίας στην ανατομική ταμπακοθήκη με
χρήση υπερήχου. Η χορήγηση αναισθησίας πραγματοποιείται υπό υπερηχογραφική
καθοδήγηση. 
Από το Αιμοδυναμικό Εργαστήριο Π.Γ.Ν. Πατρών, καθετηριαστής: Γρηγόριος Τσίγκας
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κάρσιο άξονα, προσφέρει μεγαλύτερο περιθώ-

ριο στον χειριστή, όσον αφορά τη θέση της βε-

λόνας, αλλά λόγω της κάθετης θέσης της

βελόνας επί της υπερηχογραφικής δέσμης, απει-

κονίζεται μόνο το τμήμα της βελόνας εντός της

δέσμης. Ένα λάθος που παρατηρείται συχνά

κατά τη διαδικασία αυτή είναι η ταυτόχρονη με-

τακίνηση του ηχοβολέα και της βελόνας. Ο συνι-

στώμενος χειρισμός περιλαμβάνει την κάθετη

τοποθέτηση του ηχοβολέα πάνω από το αγγείο

στην περιοχή εισόδου και οι κινήσεις που μπο-

ρούν να πραγματοποιηθούν για την εύρεση του

άκρου της βελόνας παρακέντησης γίνονται κατά

τον επιμήκη ή τον εγκάρσιο άξονα (heel-toe-

movement ή toggle movement) (Εικόνα 5). 

Η έξοδος αίματος από τη βελόνα με συνεχή,

παλμικό τρόπο από το οπίσθιο άνοιγμα της βελό-

νας παρακέντησης, καθώς επίσης και η απεικό-

νιση στον υπέρηχο της εισόδου της βελόνας

στον αυλό του αγγείου, επιβεβαιώνει τη σωστή

θέση της. Με την εύρεση της ορθής θέσης, ο

ηχοβολέας απομακρύνεται από το πεδίο, η βε-

λόνα σταθεροποιείται και στη συνέχεια ακολου-

θείται η ίδια διαδικασία για την τοποθέτηση

θηκαριού όπως και με τη συμβατική παρακέ-

ντηση που αναφέρθηκε παραπάνω.

Εξασφάλιση αιμόστασης

Μετά το πέρας της επέμβασης, ακολουθεί το-

ποθέτηση συσκευής σύγκλισης για την εξασφά-

λιση αιμόστασης. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί

πλαστικό περικάρπιο, TR Band ή κάποια εξειδι-

κευμένη συσκευή για παρακεντήσεις στην άπω

κερκιδική αρτηρία (Εικόνα 6). Σε κάποια κέντρα,

χρησιμοποιείται απλός αιμοστατικός ελαστικός

επίδεσμος. Στην τυχαιοποιημένη μελέτη που διε-

ξήχθη στο κέντρο μας, ο χρόνος αιμόστασης

ήταν σημαντικά ελαττωμένος με την DRA (60

στην DRA vs 120 λεπτά στην ομάδα της TRA; P<

0.001).2 Εντούτοις, σε μια μετα-ανάλυση 14 τυ-

χαιοποιημένων μελετών, παρότι φάνηκε μια

σαφής τάση υπέρ της DRA (SMD: -2.32; 95% CI:

-5.43 έως 0.78; P= 0.14), δεν υπήρξε στατιστικώς

σημαντική διαφορά. 

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΑΓΓΕΛΙΚΗ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Εικόνα 4. Υπερηχογραφική απεικόνιση της εισόδου της βελόνας (βελάκι) στην θέση
του snuffbox.

Εικόνα 5. Οι χειρισμοί heel- toe και toggler που συνιστώνται για την αναζήτηση του
άκρου της βελόνας παρακέντησης.

Εικόνα 6. Διάφορες συσκευές σύγκλισης που χρησιμοποιούνται για την επίτευξη 
αιμόστασης μετά την παρακέντηση της άπω κερκιδικής αρτηρίας. Α. Radistop, B. TR Band
(Terumo Corp) και C. PreludeSYNC DISTAL, ειδικά σχεδιασμένη συσκευή για την dTRA.
Από το Αιμοδυναμικό Εργαστήριο Π.Γ.Ν. Πατρών, καθετηριαστής: Γρηγόριος Τσίγκας
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Συμπέρασμα

Η DRA αποτελεί μια νέα, ασφαλή μέθοδο αρ-

τηριακής πρόσβασης που διαθέτει το προφίλ

ασφάλειας της TRA, ενώ ταυτόχρονα φαίνεται να

μειώνει το ποσοστό των επιπλοκών σχετιζόμενων

με το σημείο παρακέντησης. Το κυριότερο μει-

ονέκτημα είναι το υψηλό ποσοστό crossover, γε-

γονός που μπορεί τόσο με την υπερηχογραφική

καθοδήγηση όσο και την ανάπτυξη ειδικού για την

DRA εξοπλισμού (καθετήρων, θηκαριών) να με-

τριαστεί. Συνεπώς, προκύπτει η ανάγκη για μελ-

λοντική έρευνα και τυχαιοποιημένες μελέτες.
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ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΗΛΙΑΣ ΣΑΝΙΔΑΣ

Νέες Φαρμακευτικές
Ουσίες με 
Αντιυπερτασική
Δράση. 
Πού βρισκόμαστε;

ΗΛΙΑΣ ΣΑΝΙΔΑΣ
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Καρδιολογικό Τμήμα, 
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό

αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) αποτελεί

έναν από τους πιο σημαντικούς

τροποποιήσιμους παράγοντες

καρδιαγγειακού κινδύνου. Εκτιμά-

ται ότι το 2015 σε παγκόσμιο επί-

πεδο 1,13 δισεκατομμύρια ενήλικες είχαν

υπέρταση, ενώ πάνω από το 19% όλων των

θανάτων συνδέθηκαν με τιμές συστολικής

αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) >115 mmHg. Επίσης,

η επίπτωσή της αναμένεται να αυξηθεί στο

μέλλον λόγω της αύξησης του γενικού πλη-

θυσμού και του προσδόκιμου επιβίωσης, της

καθιστικής ζωής και του ανθυγιεινού τρόπου

διατροφής.1

Ιδιαίτερα ανησυχητικό, ωστόσο, είναι το

γεγονός ότι μόνο το ένα πέμπτο των υπερτα-

σικών ασθενών καταφέρνει να ελέγξει την

ΑΠ του, ενώ όλο και μεγαλύτερο είναι το πο-

σοστό εκείνων με αρρύθμιστη ή ανθεκτική

ΑΥ. Επομένως, κρίνεται επιτακτική η ανάγκη

νέων φαρμακευτικών σκευασμάτων για την

μείωση της ΑΠ και τη ρύθμιση της ΑΥ. Επί-

σης, παρά τον μεγάλο αριθμό κλινικών ερ-

γασιών που διεξήχθησαν τις τελευταίες

τέσσερις δεκαετίες στον τομέα της ΑΥ, είναι

λυπηρό ότι τα τελευταία χρόνια παρατηρεί-

ται εντυπωσιακή έλλειψη καινοτόμων μελε-

τών.1 Το παρόν άρθρο έχει ως στόχο να

παρουσιάσει νέα φάρμακα που έχει φανεί ότι

έχουν αντιυπερτασική δράση. Ειδικότερα, θα

γίνει μια αναφορά σε γνωστά φαρμακευτικά

σκευάσματα, που χρησιμοποιούνται στην κα-

θημερινή κλινική πρακτική για την αντιμετώ-

πιση άλλων κλινικών καταστάσεων πέραν της

ΑΥ και έχει αποδειχτεί ότι έχουν ευεργετική

επίδραση στη μείωση της ΑΠ, αλλά και σε

σκευάσματα που βρίσκονται ακόμη σε κλι-

νικό ή προκλινικό στάδιο.

Σακουμπιτρίλη/Βαλσαρτάνη (LCZ696).

Έχει λάβει έγκριση και χρησιμοποιείται ήδη

από το 2014 για τη θεραπεία της καρδιακής

ανεπάρκειας, κυρίως με μειωμένο κλάσμα

εξώθησης.2 Δρα μπλοκάροντας ταυτόχρονα

τον υποδοχέα της αγγειοτενσίνης II μέσω της

Η
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βαλσαρτάνης (valsartan) και τη νεπριλυσίνη μέσω

του LBQ657, ενός ενεργού μεταβολίτη του προ-

φαρμάκου σακουμπιτρίλη (sacubitril). Η νεπριλυ-

σίνη αποτελεί ουδέτερη ενδοπεπτιδάση που

αποδομεί το κολπικό νατριουρητικό πεπτίδιο

(ANP), το νατριουρητικό πεπτίδιο τύπου Β (BNP)

και το νατριουρητικό πεπτίδιο τύπου C (CNP). Η

σακουμπιτρίλη αναστέλλοντας τη δράση της νε-

πριλυσίνης αυξάνει τα επίπεδα αυτών των πεπτι-

δίων, τα οποία εν συνεχεία μέσω της

ενεργοποίησης της κυκλικής μονοφωσφορικής

γουανοσίνης (cGMP) προκαλούν νατριούρηση,

αγγειοδιαστολή και μείωση της ΑΠ.3

Στοιχεία από τη διεθνή βιβλιογραφία κατα-

δεικνύουν ότι η σακουμπιτρίλη/βαλσαρτάνη υπε-

ρέχει των αντιυπερτασικών σκευασμάτων που

αναστέλλουν τον άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-

αλδοστερόνης στη μείωση της ΑΠ. Η μελέτη

PARADIGM-HF έδειξε ότι μεταξύ ασθενών με

καρδιακή ανεπάρκεια και μειωμένο κλάσμα εξώ-

θησης η σακουμπιτρίλη/βαλσαρτάνη προκάλεσε

μια στατιστικώς σημαντικά μεγαλύτερη μείωση

της συστολικής ΑΠ κατά 3,2±0,4 mmHg σε

σχέση με τους ασθενείς που είχαν λάβει την ενα-

λαπρίλη.4 Ομοίως, στη μελέτη PARAGON-HF φά-

νηκε ότι ο ανωτέρω σταθερός συνδυασμός

μπορούσε να μειώσει τη συστολική ΑΠ κατά 4,5

mmHg περισσότερο συγκριτικά με τη μονοθε-

ραπεία με βαλσαρτάνη σε έναν πληθυσμό ασθε-

νών με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο

κλάσμα εξώθησης.5 Ως κύριες ανεπιθύμητες

ενέργειες αναφέρονται η υπόταση, η υπερκαλι-

αιμία, η αύξηση της κρεατινίνης, οι διαταραχές

της ηπατικής βιοχημείας, ο βήχας και το αγγει-

οοίδημα.6 Προς το παρόν, η σακουμπιτρίλη/βαλ-

σαρτάνη έχει λάβει έγκριση για τη θεραπεία της

ΑΥ στην Κίνα και την Ιαπωνία, ενώ στις πρόσφα-

τες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής

Καρδιολογικής Εταιρείας συμπεριλαμβάνεται

στα φαρμακευτικά σκευάσματα που μπορούν

συμβάλουν στη ρύθμιση της ΑΠ σε ασθενείς με

καρδιακή ανεπάρκεια.7

SGLT-2 αναστολείς. Οι SGLT-2 αναστολείς

χορηγούνται για τη θεραπεία του σακχαρώδους

διαβήτη και της καρδιακής ανεπάρκειας με μει-

ωμένο αλλά και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

και ασκούν τη δράση τους εμποδίζοντας την επα-

ναρρόφηση της γλυκόζης στα νεφρικά σωληνά-

ρια.2,8,9 Πέραν όμως της υπογλυκαιμικής τους

δράσης, έχει φανεί ότι μπορούν να προκαλέσουν

μια μέτρια μείωση της συστολικής ΑΠ κατά 3,5

mmHg και της διαστολικής ΑΠ κατά 1,7 mmHg. Ο

ακριβής παθοφυσιολογικός μηχανισμός μέσω

του οποίου ασκούν την αντιυπερτασική τους

δράση δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί. Πιθανο-

λογείται ότι επιτυγχάνουν τη μείωση της ΑΠ μέσω

της διούρησης, της νατριούρησης, της απώλειας

βάρους, της μείωσης της αρτηριακής σκληρίας

και της αναστολής της δράσης του συμπαθητικού

νευρικού συστήματος που προκαλούν.10 Οι πρό-

σφατες κατευθυντήριες της Ευρωπαϊκής Καρ-

διολογικής Εταιρείας συστήνουν τη χορήγηση

των SGLT2 αναστολέων σε υπερτασικούς ασθε-

νείς με καρδιακή ανεπάρκεια ή σακχαρώδη δια-

βήτη τύπου ΙΙ για την μείωση των καρδιαγγειακών

συμβαμάτων και την καλύτερη ρύθμιση της ΑΠ.7

GLP-1 ανάλογα. Τα GLP-1 ανάλογα, ή εναλ-

λα κτικά ανάλογα ινκρετινών, είναι ενέσιμα σκευά-

σματα που χορηγούνται μία φορά το 24ωρο ή μία

φορά τη βδομάδα για τη θεραπεία του σακχα-

ρώδους διαβήτη. Έχουν πολύ υψηλή μοριακή

ομοιότητα με την ενδογενή ορμόνη GLP-1 του

οργανισμού και επάγουν την εξαρτώμενη από τη

γλυκόζη έκκριση της ινσουλίνης από τα β-κύτ-

ταρα του παγκρέατος. Τα GLP-1 ανάλογα, όμως,

φαίνεται ότι προκαλούν και μείωση της συστολι-

κής ΑΠ κατά περίπου 3,5 mmHg και της διαστο-

λικής ΑΠ κατά περίπου 0,5 mmHg, που

εμφανίζεται νωρίς (2-3 εβδομάδες μετά την

έναρξη της θεραπείας) και είναι ανεξάρτητη από

το βαθμό ελάττωσης των επιπέδων της γλυκόζης.

Οι κύριοι μηχανισμοί μέσω των οποίων ασκούν

την αντιυπερτασική τους δράση είναι η αγγει-

οδιαστολή που επάγεται από την ενεργοποίηση

των GLP-1 υποδοχέων στα ενδοθηλιακά κύτταρα

και την απελευθέρωση του μονοξειδίου του αζώ-
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του, καθώς και η νατριούρηση και η διούρηση

μέσω της δράσης τους στο εγγύς εσπειραμένο

σωληνάριο.11 Η χρήση των GLP1 αναλόγων προ-

τείνεται από τις τελευταίες κατευθυντήριες οδη-

γίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας

σε διαβητικούς ασθενείς με ΑΥ.7

Ανταγωνιστές των DPP-4. Οι DPP-4 ανταγω -

νιστές είναι ευρέως γνωστοί και ως γλιπτίνες και

αποτελούν άλλη μια κατηγορία αντιδιαβητικών

φαρμάκων με ηπιότερη αντιυπερτασική δράση

σε σχέση με τις προηγούμενες δύο κατηγορίες.

Εκτιμάται ότι μπορούν να μειώσουν τη συστολική

ΑΠ έως και 3 mmHg και τη διαστολική ΑΠ έως

και 1,5 mmHg. Πιθανολογείται ότι υπεύθυνοι πα-

θοφυσιολογικοί μηχανισμοί μέσω των οποίων

ασκούν την αντιυπερτασική τους δράση είναι η

νατριούρηση και η αγγειοδιαστολή λόγω της απε-

λευθέρωσης του μονοξειδίου του αζώτου.11

Ανταγωνιστές των υποδοχέων της ενδο-

θηλίνης 1. Η ενδοθηλίνη 1 είναι ισχυρό αγγει-

οσυσπαστικό πεπτίδιο που δρα μέσω της

σύνδεσής του στους υποδοχείς ΕΤΑ και ΕΤΒ. Η

μποσεντάνη αποτελεί έναν μη εκλεκτικό ανταγω-

νιστή των υποδοχέων της ενδοθηλίνης που συνι-

στάται ως θεραπεία στην αντιμετώπιση της ήπιας

και μέτριου βαθμού πνευμονικής υπέρτασης.12

Ταυτόχρονα, αποτέλεσε και την πρώτη φαρμα-

κευτική ουσία αυτής της κατηγορίας που μελετή-

θηκε στην αντιμετώπιση της ήπιας και μέτριας ΑΥ.

Σε μια μελέτη περίπου 300 ασθενών με ιδιοπαθή

ΑΥ βρέθηκε ότι η μποσεντάνη σε δόση μεγαλύ-

τερη των 500 mg ημερησίως οδήγησε σε μείωση

της συστολικής ΑΠ κατά 7,4-10,3 mmHg και της

διαστολικής ΑΠ κατά 3,9-5,7 mmHg μετά από

τέσσερις εβδομάδες θεραπείας, αποτελέσματα

παρόμοια με τα αντίστοιχα από τη χορήγηση 20

mg εναλαπρίλης ημερησίως. Αναφορικά με την

ασφάλεια του σκευάσματος, οι πιο κοινές ανεπι-

θύμητες ενέργειες που καταγράφηκαν ήταν κε-

φαλαλγία, επεισόδια παροδικής ερυθρότητας

του δέρματος (flushings), οιδήματα κάτω άκρων

και ήπια διαταραχή της ηπατικής βιοχημείας, που

όμως υποχώρησαν μετά τη διακοπή του φαρμά-

κου.13

Η νταρουσεντάνη, ένας εκλεκτικός ανταγωνι-

στής των ΕΤΑ υποδοχέων, μελετήθηκε επίσης σε

μια ομάδα 849 ασθενών με ανθεκτική υπέρταση

που λάμβαναν ήδη τρία διαφορετικά αντιυπερτα-

σικά σκευάσματα, μεταξύ των οποίων και ένα δι-

ουρητικό, σε μέγιστη θεραπευτική δόση και

βρέθηκε ότι μπορεί να μειώσει την 24ωρη (ambu-

latory) συστολική ΑΠ περισσότερο σε σχέση με

το εικονικό φάρμακο, όχι όμως και τη συστολική

ΑΠ ιατρείου. Οι κυριότερες ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες που καταγράφηκαν ήταν η κατακράτηση

υγρών και τα οιδήματα.14 Πρόσφατα, η μελέτη

PRECISION, μια πολυκεντρική τυχαιοποιημένη

μελέτη που συμπεριέλαβε 730 ασθενείς με αν-

θεκτική υπέρταση, έδειξε ότι η απροσιτεντάνη,

ένας μη εκλεκτικός ανταγωνιστής των υποδο-

χέων της ενδοθηλίνης, σε δόση 12,5 mg ή 25 mg

ημερησίως δύναται να μειώσει τη συστολική ΑΠ

έως και 15,3 mmHg μετά από τέσσερις εβδομά-

δες θεραπείας, ενώ η αντίστοιχη μείωση με το ει-

κονικό φάρμακο ήταν 11,5 mmHg. Αξίζει να

σημειωθεί ότι μετά τη διακοπή της θεραπείας, πα-

ρατηρήθηκε μία αύξηση της συστολικής ΑΠ, η

οποία ήταν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερη

στην ομάδα που είχε λάβει αρχικά το εικονικό

φάρμακο έναντι εκείνης που είχε λάβει την απρο-

σιτεντάνη. Ως πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες που οδήγησαν επτά ασθενείς σε διακοπή

της θεραπείας αναφέρθηκαν η κατακράτηση

υγρών και τα οιδήματα.15

Φινγκολιμόδη. Πειραματικές μελέτες υπο-

στηρίζουν ότι ανοσολογικοί μηχανισμοί ενδέχε-

ται να εμπλέκονται στην παθοφυσιολογία της ΑΥ,

πιθανότατα προκαλώντας ενδοθηλιακή δυσλει-

τουργία. Πιθανολογείται ότι η ενεργοποίηση του

άξονα ρενίνης-αγγειοτενσινης-αλδοστερόνης και

η επακόλουθη αύξηση των επιπέδων της αγγει-

οτενσίνης ΙΙ προάγει την αύξηση των επιπέδων

της 1-φωσφορικής σφιγγοσίνης στην κυκλοφο-

ρία, η οποία με τη σειρά της οδηγεί στην έξοδο

των Τ-λεμφοκυττάρων από τους λεμφαδένες και
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την αύξηση της ΑΠ με άγνωστους προς το παρόν

μηχανισμούς.16 Στοιχεία από τη διεθνή βιβλιο-

γραφία δείχνουν ότι τα επίπεδα της 1-φωσφορι-

κής σφιγγοσίνης είναι υψηλότερα σε ασθενείς με

συστολική ΑΠ >140 mmHg σε σχέση με ασθενείς

με φυσιολογικές τιμές ΑΠ.17 Η φινγκολιμόδη απο-

τελεί έναν ανταγωνιστή της 1-φωσφορικής σφιγ-

γοσίνης, που έχει λάβει έγκριση για την πρόληψη

των υποτροπών και της εξέλιξης της σκλήρυνσης

κατά πλάκας18 και φαίνεται ότι μπορεί να προκα-

λέσει λεμφοπενία, μείωση των Τ-λεμφοκυττάρων

στην κυκλοφορία και με αυτόν τον τρόπο να εμ-

ποδίσει την αύξηση της ΑΠ.16

Terapanor. Είναι ευρέως γνωστό ότι η καθη-

μερινή πρόσληψη νατρίου-άλατος με τη διατροφή

παρουσιάζει μια γραμμική συσχέτιση με τις τιμές

της συστολικής και της διαστολικής ΑΠ τόσο σε

υπερτασικούς όσο και σε νορμοτασικούς πληθυ-

σμούς. Σε πολλές χώρες, η συνήθης ημερήσια

πρόσληψη νατρίου είναι 3,5-5,5 g, που ισοδυνα-

μεί με κατανάλωση άλατος 9-12 g/ημέρα. Η μεί-

ωση της πρόσληψης άλατος κατά 3 g/ημέρα

μειώνει τη μέση συστολική και διαστολική ΑΠ

κατά 5 mmHg και 2 mmHg, αντίστοιχα. Το φαι-

νόμενο αυτό είναι πιο έντονο σε υπερτασικούς,

Αφροαμερικανούς και ηλικιωμένους, καθώς και

σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη, μεταβολικό

σύνδρομο ή χρόνια νεφρική νόσο.19 Έτσι, οι κα-

τευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιο-

λογικής Εταιρείας και της Ευρωπαϊκής Εταιρείας

Υπέρτασης συστήνουν μέγιστη ημερήσια πρόσ-

ληψη 5 g άλατος (περίπου 2g νατρίου την ημέρα)

για τον γενικό πληθυσμό .7

Σημαντική θέση στην ομοιόσταση του νατρίου

στον οργανισμό κατέχει ο αντιμεταφορέας να-

τρίου/πρωτονίων 3 (ΝΗΕ3), ο οποίος βρίσκεται

στο λεπτό έντερο και το κόλον με κύρια λειτουρ-

γία την επαναρρόφηση ιόντων νατρίου (Νa+) και

την απέκκριση ιόντων υδρογόνου (Η+). Το tera-

panor, το οποίο χρησιμοποιείται στη θεραπεία του

ευερέθιστου εντέρου, είναι ανταγωνιστής του

NHE3, που μειώνει τα επίπεδα του νατρίου στον

οργανισμό αυξάνοντας την απέκκρισή του μέσω

της πεπτικής οδού. Παράλληλα, το terapanor δύ-

ναται να μειώσει τον εξωκυττάριο όγκο, να ανα-

στείλει τη δράση του συμπαθητικού νευρικού

συστήματος και να αλλάξει τη σύσταση του μι-

κροβιώματος επιτυγχάνοντας τη μείωση της ΑΠ.19

Φιριμπαστάτη (Firibastat). Η φιριμπαστάτη

αποτελεί προφάρμακο που διαπερνά τον αιματο-

εγκεφαλικό φραγμό και μειώνει τη δράση του συ-

στήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδο στερόνης

στον εγκέφαλο. Ειδικότερα, μπλοκάρει την αμινι-

πεπτιδάση Α, ένα ένζυμο που είναι υπεύθυνο για

τη μετατροπή της αγγειοτενσίνης ΙΙ σε αγγειοτεν-

σίνη ΙΙΙ προκαλώντας μείωση της δράσης του

συμπαθητικού νευρικού συστήματος, ελάττωση

των επιπέδων της βαζοπρεσίνης, ενεργοποίηση

του αντανακλαστικού των τασεοϋποδοχέων και,

εν συνεχεία, μείωση της ΑΠ.20

Η μελέτη NEW HOPE, μια πολυκεντρική κλι-

νική μελέτη φάσης 2, συμπεριέλαβε περίπου 260

υπέρβαρους ή παχύσαρκους ασθενείς και έδειξε

ότι η φιριμπαστάτη μείωσε τη συστολική ΑΠ ια-

τρείου κατά 9,5 mmHg και τη διαστολική ΑΠ ια-

τρείου κατά 4,2 mmHg μετά από οχτώ

εβδομάδες θεραπείας. Ομοίως, η 24ωρη συστο-

λική και διαστολική ΑΠ μειώθηκαν κατά 2,7

mmHg και 1,4 mmHg, αντίστοιχα. Η μείωση της

ΑΠ ήταν ανεξάρτητη από την ηλικία, το φύλο, τη

φυλή ή το δείκτη μάζας σώματος. Οι πιο συχνές

ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χορήγηση της φι-

ριμπαστάτης ήταν οι κεφαλαλγίες και οι δερματι-

κές αντιδράσεις. Δεν καταγράφηκε καμία

περίπτωση αγγειοοιδήματος, ενώ δεν επηρεά-

στηκε η νεφρική λειτουργία και τα επίπεδα καλίου

και νατρίου.21 Ωστόσο, η μελέτη FRESH, μια κλι-

νική μελέτη φάσης 3, απέτυχε να αποδείξει ότι η

φιριμπαστάτη ήταν εξίσου αποτελεσματική και σε

ασθενείς με αρρύθμιστη υπέρταση, οι οποίοι λάμ-

βαναν τουλάχιστον δύο αντιυπερτασικά σκευά-

σματα σε μέγιστη δόση. Στη μελέτη συμμετείχαν

συνολικά 515 ασθενείς στους οποίους προστέ-

θηκε ως τρίτο φάρμακο είτε η φιριμπαστάτη σε

δόση 500 mg δύο φορές ημερησίως είτε το ει-

κονικό φάρμακο. Μετά από τρεις μήνες θερα-
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πείας φάνηκε ότι δεν υπήρχε καμία διαφορά στο

βαθμό μείωσης της συστολικής ΑΠ ιατρείου με-

ταξύ των δύο ομάδων (φιριμπαστάτη: -7,82

mmHg έναντι εικονικού φαρμάκου: -7,85 mmHg,

p=0,98). Δεν καταγράφηκαν σημαντικές ανεπι-

θύμητες ενέργειες από την χορήγηση της φιριμ-

παστάτης, με μόνη εξαίρεση τις δερματικές

αντιδράσεις.22 Μετά τα απογοητευτικά αποτελέ-

σματα της μελέτης FRESH, η μελέτη REFRESH

που σκοπό είχε να εξετάσει την αποτελεσματικό-

τητα και την ασφάλεια της φιριμπαστάτης σε

ασθενείς με ανθεκτική υπέρταση τερματίστηκε

πρόωρα, ενώ παράλληλα ανακοινώθηκε και η μη

ενδεχόμενη μελλοντική χρήση του ανωτέρου

σκευάσματος στην καρδιαγγειακή ιατρική.23

Βαξδροστάτη (Baxdrostat). Πρόκειται για

έναν εκλεκτικό αναστολέα της συνθετάσης της

αλδοστερόνης, ενός ενζύμου που είναι υπεύ-

θυνο για την παραγωγή της αλδοστερόνης στα

επινεφρίδια. Μειώνει την ΑΠ προκαλώντας μεί-

ωση των επιπέδων της αλδοστερόνης στο πλά-

σμα. Λόγω της εκλεκτικής της δράσης δεν

επηρεάζει τα επίπεδα της κορτιζόλης στο πλά-

σμα.24 

Η κλινική μελέτη φάσης 2 BrigHtn έδειξε ότι η

βαξδροστάτη μείωσε σημαντικά τη συστολική ΑΠ

μετά από 12 εβδομάδες θεραπείας σε ασθενείς

με ανθεκτική υπέρταση. Σχεδόν το 50% των συμ-

μετεχόντων εμφάνισαν τιμές συστολικής ΑΠ

<130mmHg. Πιο συγκεκριμένα, δόσεις σκευά-

σματος 2 mg, 1 mg και 0,5 mg πέτυχαν μια μεί-

ωση της μέσης συστολικής ΑΠ κατά 20,3 mmHg,

17,5 mmHg και 12,1 mmHg, αντίστοιχα, ενώ η

μείωση που παρατηρήθηκε με το εικονικό φάρ-

μακο άγγιζε τα 9,4 mmHg. Ομοίως, ελαττώθηκε

και η διαστολική ΑΠ.25

Φινερενόνη (Finerenone). Η φινερενόνη

αποτελεί έναν εκλεκτικό ανταγωνιστή του υπο-

δοχέα των αλατοκορτικοειδών με πιο ισχυρή αν-

τιφλεγμονώδη και αντιινωτική δάση συγκριτικά με

τους έως τώρα γνωστούς ανταγωνιστές του υπο-

δοχέα των αλατοκορτικοειδών (σπιρινολακτόνη,

επλερενόνη). Έχει φανεί ότι επιβραδύνει την εξέ-

λιξη της διαβητικής νεφροπάθειας. Παράλληλα,

όμως, βελτιώνει την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία

αυξάνοντας τη βιοδιαθεσιμότητα σε μονοξείδιο

του αζώτου και μειώνει το οξειδωτικό στρες οδη-

γώντας σε μείωση της ΑΠ.26

Η μελέτη FIDELIO-DKD συμπεριέλαβε ασθε-

νείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ και χρόνια

νεφρική νόσο και έδειξε ότι η φινερενόνη μείωσε

τη συστολική ΑΠ κατά 3 mmHg και 2,1 mmHg

μετά από έναν και 12 μήνες θεραπείας, αντί-

στοιχα, ενώ το εικονικό φάρμακο κατά 0,1 mmHg

και 0,9 mmHg, αντίστοιχα.27 H ήπια αντιυπερτα-

σική δράση της φινερενόνης φάνηκε και στη με-

λέτη FIGARO-DKD, σύμφωνα με την οποία η

ανωτέρω φαρμακευτική ουσία μείωσε κατά 3,5

mmHg περισσότερο τη συστολική ΑΠ σε σχέση

με το εικονικό φάρμακο μετά από τέσσερις μήνες

θεραπείας και κατά 2,6 mmHg περισσότερο μετά

από 24 μήνες θεραπείας.28 Η υπερκαλιαιμία απο-

τέλεσε τη συχνότερη ανεπιθύμητη ενέργεια και

αιτία διακοπής του φαρμάκου.27,28 Η χρήση της

φινερενόνης συνιστάται σε ασθενείς με διαβη-

τική νεφροπάθεια και μέτρια ή σοβαρή λευκω-

ματουρία σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες

της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για τη

ρύθμιση της ΑΥ.7

Εμβόλια έναντι της υπέρτασης. Τα εμβόλια

είθισται να χρησιμοποιούνται ως μέτρα πρόλη-

ψης ασθενειών, ωστόσο φαίνεται ότι δυνητικά θα

μπορούσαν στο μέλλον να αποτελέσουν άλλο

ένα εργαλείο στη φαρέτρα των ιατρών για τη θε-

ραπεία της ΑΥ. Ήδη πάνω από 50 χρόνια γίνονται

πειραματικές μελέτες σε αυτόν τον τομέα, με

κύριο στόχο το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-

αλδοστερόνης. Σε κλινικές μελέτες φάσης 2

έχουν δοκιμαστεί εμβόλια που περιέχουν το

μόριο της αγγειοτενσίνης ΙΙ προκειμένου να ενερ-

γοποιήσουν μετά την είσοδό τους στον ανθρώ-

πινο οργανισμό τη δημιουργία αντισωμάτων

έναντι αυτής. Παρ᾽ όλα αυτά, όσες μελέτες

έχουν πραγματοποιηθεί τερματίστηκαν πρόωρα

είτε γιατί δεν πέτυχαν το πρωτογενές καταλη-
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πτικό σημείο της μείωσης της ΑΠ είτε γιατί συν-

δέθηκαν με πολλές παρενέργειες από την εφαρ-

μογή του εμβολίου.29

Εν κατακλείδι, φάρμακα που ήδη χρησιμο -

ποιούνται σε κλινικές καταστάσεις διαφορετικές

από την ΑΥ, όπως η καρδιακή ανεπάρκεια και ο

σακχαρώδης διαβήτης, έχει αποδειχθεί ότι μει-

ώνουν την ΑΠ. Παράλληλα, νέες φαρμακευτικές

ουσίες είναι ακόμη σε ένα πρώιμο στάδιο μελε-

τών. Περαιτέρω έρευνα απαιτείται ακόμη σε

αυτόν τον τομέα για να διαπιστωθεί κατά πόσο

αυτές οι ουσίες θα μπορούσαν να συνδυαστούν

με ασφάλεια με τα ήδη υπάρχοντα αντιυπερτα-

σικά φάρμακα για τον καλύτερο έλεγχο της ΑΠ.
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σθενής 91 ετών με δύο συγκο-

πτικά επεισόδια, εκ των οποίων το

ένα συνοδεύτηκε από κάκωση

δεξιάς πηχεοκαρπικής άρθρω-

σης, προσήλθε για εκτίμηση στο

τακτικό αρρυθμιολογικό ιατρείο.1 Η ασθενής

έχει ιστορικό στεφανιαίας νόσου με προηγη-

θείσα αγγειοπλαστική και πάσχει από αρτη-

ριακή υπέρταση και δυσλιπιδαιμία. Από τον

έλεγχο της ασθενούς προέκυψαν τα κάτωθι:

1ου βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός

(PR διάστημα 258msec), και αποκλεισμός

δεξιού σκέλους (RBBB) στο ΗΚΓ, ~700 έκτα-

κτες υπερκοιλιακές και ~200 έκτακτες κοι-

λιακές συστολές στο 24ωρο holter ρυθμού

και 2/3 θετικά όψιμα δυναμικά με βάση τα

τροποποιημένα κριτήρια. Η υπερηχοκαρδιο-

γραφική μελέτη ανέδειξε ήπια επηρεασμένη

συσπαστικότητα αριστερής κοιλίας με διά-

χυτη υποκινησία και εκτιμώμενο κλάσμα εξώ-

θησης 45%. Κατόπιν, υποβλήθηκε σε

ηλεκτροφυσιολογική μελέτη όπου αναδείχ-

θηκε τόσο νόσος κολποκοιλιακής αγωγής

(AV nodal ERP 600msec με πρώιμη εμφά-

νιση Wenckebach και 2:1 κολποκοιλιακού

αποκλεισμού), αλλά και πρόκληση συμπτω-

ματικού κοιλιακού πτερυγισμού κατά την

προγραμματισμένη κοιλιακή βηματοδότηση.

Μικτοί μηχανισμοί συγκοπής περιγράφονται

σε ηλικιωμένους ασθενείς, με την ορθοστα-

τική υπόταση, το σύνδρομο υπερευαίσθητου

καρωτιδικού κόλπου και την αρρυθμική συγ-

κοπή, στα πιο συχνά αίτια.2,3 Στη συγκεκρι-

μένη ασθενή, ο συνδυασμός των

συγκοπτικών επεισοδίων, του διδεσμικού

αποκλεισμού στο ΗΚΓ και της νόσου κολπο-

κοιλιακής αγωγής όπως αναδείχθηκε στην

ηλεκτροφυσιολογική μελέτη, καθιστά ανα-

γκαία την εμφύτευση βηματοδότη. Ωστόσο,

για να προλάβουμε μια δυνητικά επικίνδυνη

και απαιτητική επέμβαση, δηλαδή αυτή της

αναβάθμισης σε απινιδωτική συσκευή, λόγω

του υψηλού κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό

θάνατο, κρίναμε ότι η καλύτερη επιλογή για

A
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τη συγκεκριμένη ασθενή ήταν η εμφύτευση ενός

VDD ICD. Με τον τρόπο αυτό αποφεύγοναι επι-

πλοκές μιας επανεπέμβασης και η ασθενής προ-

στατεύεται από δυνητικά θανατηφόρες κοιλιακές

αρρυθμίες. 

Δύο μήνες μετά την εμφύτευση, διαπιστώθηκε

μετακίνηση του κοιλιακού ηλεκτροδίου με συνέ-

πεια την απώλεια της αίσθησης και βημα -

τοδότησης. Συνεπώς, η ασθενής υποβλήθηκε σε

διόρθωση του κοιλιακού ηλεκτροδίου, με άριστες

μετρήσεις. Υπήρξε η σκέψη μήπως η αρχική μας

προσέγγιση ήταν επιθετική, βάσει της ηλικίας της

ασθενούς και του κινδύνου επιπλοκών μιας επα-

νεπέμβασης. Ωστόσο, ένα χρόνο μετά, η ασθε-

νής προσήλθε για τον ετήσιο έλεγχο της

συσκευής όπου διαπιστώθηκε επεισόδιο κοιλια-

κής ταχυκαρδίας στις 195 bpm που αντιμετωπί-

στηκε επιτυχώς με αντιταχυκαρδιακή

βηματοδότηση. Ακόμη, διαπιστώθηκε 30% πο-

σοστό κοιλιακής βηματοδότησης, το οποίο συνέ-

βαλε και αυτό στην εξαφάνιση των συγκοπτικών

επεισοδίων και τη συνολική βελτίωση της κλινικής

εικόνας της υπερηλικιωμένης τόσο νοητικά όσο

και ψυχοσωματικά.  Η απόφαση για θωράκιση με

απινιδωτή σε ασθενή με συγκοπή, παθολογικό

ΗΚΓ, διαταραχή κολποκοιλιακής αγωγής και πρό-

κληση κοιλιακής αρρυθμίας στην προγραμματι-

σμένη κοιλιακή διέγερση, έχει όφελος και σε

ηλικιωμένους ασθενείς, οι οποίοι δεν πρέπει να

αντιμετωπίζονται διαφορετικά μόνο βάσει ηλι-

κίας. 
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ε επιτυχία ολοκληρώθηκαν οι

εργασίες του Transcatheter

Cardiovascular Therapeutics

(TCT) 2023, όπως αυτό διε-

ξήχθη στο Σαν Φρανσίσκο, 23-26 Οκτω-

βρίου 2023 και στο οποίο ανακοινώθηκαν

νέα δεδομένα αναφορικά κυρίως με την

επεμβατική καρδιολογία αλλά και την καρ-

διαγγειακή ιατρική γενικότερα. Οι σημαντι-

κότερες μελέτες που ανακοινώθηκαν είναι

οι εξής:

PARTNER 3 Low-Risk. Στην πενταετία

μετά την χειρουργική ή διακαθετηριακή αν-

τικατάσταση αορτικής βαλβίδας με εκπτυσ-

σόμενη με μπαλόνι πρόθεση σε ασθενείς

χαμηλού χειρουργικού κινδύνου, δεν παρα-

τηρήθηκε διαφορά μεταξύ των δύο προσεγ-

γίσεων αναφορικά με ένα σύνθετο

καταληκτικό σημείο, το οποίο περιελάμβανε

τον θάνατο, την ανάγκη νοσηλείας για απορ-

ρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας και το αγ-

γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.

EVOLUT. Στην τετραετία μετά την χει-

ρουργική ή διακαθετηριακή αντικατάσταση

αορτικής βαλβίδας με αυτοεκπτυσσόμενη

βαλβίδα σε ασθενείς χαμηλού χειρουργικού

κινδύνου, η διακαθετηριακή μέθοδος έδειξε

να υπερέχει σε ένα σύνθετο καταληκτικό ση-

μείο, το οποίο περιελάμβανε τη θνητότητα

και το σοβαρό εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ

σχετίστηκε και αριθμητικά με λιγότερους θα-

νάτους.

VIVA. Η μελέτη VIVA συνέκρινε την χει-

ρουργική με τη διακαθετηριακή αντιμετώ-

πιση της σοβαρής στένωσης της αορτικής

βαλβίδας σε ασθενείς με μικρό αορτικό δα-

κτύλιο και έδειξε παρόμοια αποτελέσματα

αναφορικά με την θνητότητα, τη νοσηλεία για

καρδιαγγειακούς λόγους και το εγκεφαλικό

επεισόδιο στα δύο χρόνια παρακολούθησης.

WATCH-TAVR. Η σύγκλειση του ωτίου

του αριστερού κόλπου παράλληλα με την

διακαθετηριακή αντικατάσταση της αορτικής

Μ
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βαλβίδας (TAVI) σε ασθενείς με κολπική μαρμα-

ρυγή αναδείχθηκε ως μη-κατώτερη μέθοδος,

συγκριτικά με τη μεμονωμένη TAVI.

ALIGN-AR. Η διακαθετηριακή εμφύτευση

μιας νέας συσκευής (Trilogy) έδειξε όφελος σε

ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου που

έπασχαν από σοβαρή ανεπάρκεια της αορτικής

βαλβίδας κατά την παρακολούθηση στους 12

μήνες.

TRILUMINATE. Η διακαθετηριακή συμπλη -

σίαση των γλωχίνων σε ασθενείς με σοβαρή ανε-

πάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας έδειξε

όφελος σε ασθενείς με συμπτωματική, σοβαρή

ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας, συγκριτικά με

τη φαρμακευτική θεραπεία, αναφορικά τόσο με

την επιβίωση όσο και με το λειτουργικό στάδιο και

την ποιότητα ζωής των ασθενών.

TRISCEND II. Η διακαθετηριακή αντικατά -

σταση της τριγλώχινας βαλβίδας σε ασθενείς με

σοβαρή ανεπάρκεια σε 150 ασθενείς έδειξε ση-

μαντικά οφέλη τόσο στη μείωση της ανεπάρκειας

όσο και στα συμπτώματα και στη λειτουργική κα-

τάσταση των ασθενών.

CLASPIID. Η διακαθετηριακή αντιμετώπιση

της συμπτωματικής ανεπάρκειας της μιτροειδούς

βαλβίδας, είτε με το σύστημα Pascal είτε με το

Mitraclip, είχε θετικά αποτελέσματα χωρίς ση-

μαντικές διαφορές μεταξύ των δύο συσκευών.

OCTIVUS. Σε ασθενείς με σύμπλοκες βλά-

βες στα στεφανιαία αγγεία, η καθοδηγούμενη

από ενδοαγγειακή απεικόνιση, είτε με ενδοαγ-

γειακό υπέρηχο είτε με οπτική τομογραφία συ-

νοχής, αγγειοπλαστική ανέδειξε παρεμφερή

αποτελέσματα.

LIFE-BTK. Οι ερευνητές μελέτησαν την

ασφάλεια και αποτελεσματικότητα ενός νέου βι-

οαπορροφήσιμου, φαρμακοεκλύοντος stent

στην απειλητική για τα κάτω άκρα ισχαιμία και

έδειξε όφελος συγκριτικά με την απλή αγγει-

οπλαστική με μπαλόνι σε ένα σύνθετο καταλη-

κτικό σημείο που αφορούσε τη βατότητα του

αγγείου και την ανάγκη ακρωτηριασμού.

AGENT IDE. Σε επαναστενώσεις των stents,

η διάνοιξη με τη χρήση μπαλονιών που εκλύουν

πακλιταξέλη φαίνεται να υπερτερεί συγκριτικά με

τη χρήση συμβατικών μπαλονιών κατά την παρα-

κολούθηση των 12 μηνών. 

T-PASS. Σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύν-

δρομο, οι οποίοι υποβάλλονται σε αγγειοπλα-

στική με νεότερα, φαρμακοεκλύοντα stents, η

πρόωρη διακοπή της ασπιρίνης σε λιγότερο από

τριάντα ημέρες από την αγγειοπλαστική και η συ-

νέχιση της μονής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής με

τικαγρελόρη υπερέχει της συγχορήγησης τικα-

γρελόρης και ασπιρίνης για δώδεκα μήνες, ανα-

φορικά με ένα σύνθετο καταληκτικό σημείο, το

οποίο περιλαμβάνει την θνητότητα, ισχαιμικά και

αιμορραγικά συμβάματα.

SWISS-APERO. Η σύγκριση των δύο εγκε-

κριμένων συσκευών από τον FDA για τη σύγ-

κλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου (Amulet

και Watchman) δεν ανέδειξε σημαντική διαφορά

στην διαφυγή περί της συσκευής κατά την παρα-

κολούθηση στους 12 μήνες.
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Κατευθυντήριες οδηγίες για 

τη διαχείριση της καρδιαγγειακής νόσου

σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 

Ο καθηγητής Nikolaus Marx (RWTH Aachen

University - Aachen, Germany) και ο καθη-

γητής Massimo Federici (University of Rome

Tor Vergata - Rome, Italy), Πρόεδροι της Ομά-

δας Εργασίας Κατευθυντήριων Οδηγιών, πα-

ρουσίασαν τις νέες κατευθυντήριες οδηγίες

της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (Eu-

ropean Society of Cardiology, ESC) για τη δια-

χείριση της καρδιαγγειακής νόσου σε

ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ).

Μια βασική αλλαγή από την προηγούμενη

έκδοση του 2019 είναι ότι οι οδηγίες του

2023 επικεντρώνονται μόνο στην καρδιαγ-

γειακή νόσο και τον ΣΔ και δεν λαμβάνουν

υπόψη τον προδιαβήτη λόγω έλλειψης επαρ-

κών στοιχείων. Μια άλλη σημαντική τροπο-

ποίηση είναι ο τρόπος με τον οποίο πρέπει

να αξιολογείται ο καρδιαγγειακός κίνδυνος

σε ασθενείς με ΣΔ. Συγκεκριμένα, όλοι οι

διαβητικοί ασθενείς θα πρέπει να αξιολο-

γούνται για την παρουσία καρδιαγγειακής

νόσου και σοβαρής βλάβης οργάνου-στό-

χου, η οποία ορίζεται με βάση τον εκτιμώ-

μενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης

(estimated Glomerular Filtration Rate,

eGFR), τον λόγο αλβουμίνης/κρετινίνης

ούρων (urine albumin-creatinine ratio, uACR)

ή την εμφάνιση μικροαγγειακής νόσου. Για

ασθενείς με ΣΔ τύπου 2 (ΣΔ2), αλλά χωρίς

αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσο ή σο-

βαρή βλάβη των οργάνων-στόχων, οι νέες

κατευθυντήριες οδηγίες εισάγουν έναν νέο,

ειδικό δείκτη εκτίμησης του 10ετή κινδύνου

για καρδιαγγειακά συμβάματα, τον SCORE2-

Diabetes. Ο SCORE2-Diabetes συνδυάζει

πληροφορίες σχετικά με τους συμβατικούς

παράγοντες καρδιαγγεικού κινδύνου (ηλικία,

κάπνισμα, συστολική αρτηριακή πίεση, ολική

χοληστερόλη και HDL χοληστερόλη) με συ-

γκεκριμένες πληροφορίες για τον ΣΔ (ηλικία

κατά τη διάγνωση του διαβήτη, HbA1c και
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eGFR) ώστε να ταξινομήσει τους ασθενείς ως χα-

μηλού, μέτριου, υψηλού ή πολύ υψηλού καρ-

διαγγειακού κινδύνου. 

Δεδομένου του υψηλού επιπολασμού του μη ανι-

χνεύσιμου ΣΔ σε ασθενείς με καρδιαγγειακή

νόσο, καθώς και του αυξημένου κινδύνου εάν

συνυπάρχουν οι δύο συννοσηρότητες, οι νέες

κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν τακτικό

έλεγχο για ΣΔ σε όλους τους ασθενείς με καρ-

διαγγειακή νόσο.

Λαμβάνοντας υπόψη στοιχεία από μεγάλες με-

λέτες εκτίμησης της καρδιαγγειακής πρόγνωσης

σε ασθενείς με ΣΔ και υψηλό καρδιαγγειακό κίν-

δυνο, οι τρέχουσες κατευθυντήριες γραμμές πα-

ρέχουν σαφείς συστάσεις για τον τρόπο

αντιμετώπισης διαβητικών ασθενών με κλινικές

εκδηλώσεις καρδιαγγειακής/νεφρικής νόσου.

Ως εκ τούτου, σε ασθενείς με ΣΔ και αθηρο-

σκληρωτική καρδιαγγειακή νόσο, συνιστάται θε-

ραπεία με GLP-1 ανάλογα (GLP-1RA) ή/και

SGLT2 αναστολείς για τη μείωση του καρδιαγ-

γειακού κινδύνου, ανεξάρτητα από τον έλεγχο

της γλυκόζης και επιπλέον της κλασικής θερα-

πείας, π.χ. αντιαιμοπεταλιακή, αντιυπερτασική και

υπολιπιδαιμική αγωγή. 

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες δίνουν ιδιαίτερη

έμφαση στη διαχείριση της καρδιακής ανεπάρ-

κειας (ΚΑ) στον ΣΔ, έναν τομέα που υποεκτιμάται

εδώ και χρόνια. Ο έλεγχος για σημεία και συμ-

πτώματα ΚΑ συνιστάται σε κάθε κλινική εξέταση

σε όλους τους ασθενείς με ΣΔ. Με βάση δεδο-

μένα από μεγάλες μελέτες, συστήνεται οι διαβη-

τικοί ασθενείς με χρόνια ΚΑ, ανεξάρτητα από το

κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας (left

ventricular ejection fraction, LVEF), να λαμβά-

νουν θεραπεία με έναν SGLT2 αναστολέα για τη

μείωση των νοσηλειών λόγω καρδιακής ανεπάρ-

κειας και των καρδιαγγειακών θανάτων.

Ο έλεγχος για κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) με την

εκτίμηση του σφυγμού ή τη διενέργεια ηλεκτρο-

καρδιογραφήματος (ΗΚΓ) έχει πλέον σύσταση

Κατηγορίας Ι σε ασθενείς με ΣΔ ηλικίας ≥65

ετών. Δεδομένου ότι οι διαβητικοί ασθενείς εμ-

φανίζουν υψηλότερη επίπτωση ΚΜ σε μικρότερη

ηλικία, εισάγεται επίσης η έννοια του ευκαιρια-

κού ελέγχου για ΚΜ με εκτίμηση του σφυγμού

ή ΗΚΓ και σε ηλικίες <65 ετών – ιδιαίτερα όταν

συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου.

Τέλος, ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί στην εκτίμηση

του καρδιαγγειακού κινδύνου σε ασθενείς με

χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) και ΣΔ στα πλαίσια

του προσυμπτωματικού ελέγχου (συμπεριλαμβα-

νομένου του τακτικού ελέγχου με eGFR και

uACR). Όλοι οι ασθενείς με ΣΔ θα πρέπει να

αξιολογούνται για τον κίνδυνο εκδήλωσης ή/και

την παρουσία ΧΝΝ και, όπου τίθεται η διάγνωση,

συνιστάται η θεραπεία με SGLT2 αναστολείς

ή/και φινερενόνη για τη μείωση των καρδιαγγει-

ακών συμβάντων και του κινδύνου νεφρικής ανε-

πάρκειας (Εικόνα 1).

Κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση 

των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες της ESC για τη

διαχείριση των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων

(acute coronary syndromes, ACS) παρουσιάσθη-

καν από τον καθηγητή Robert A. Byrne (Mater Pri-

vate Network και RCSI University of Medicine and
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Εικόνα 1. Η διαχείριση της καρδιαγγειακής νόσου σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη
τύπου 2 (Πηγή: 2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in
patients with diabetes)
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Health Sciences - Dublin, Ireland) και τον καθηγητή

Borja Ibanez (Spanish National Centre for Cardio-

vascular Research [CNIC] and Fundación Jiménez

Díaz University Hospital-CIBERCV - Madrid,

Spain), Προέδρους της Ομάδας Εργασίας για τις

συγκεκριμένες κατευθυντήριες οδηγίες.

Οι ομιλητές τόνισαν την σχεδόν όμοια διαχείριση

των ACS, είτε πρόκειται για έμφραγμα του μυο-

καρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος

(STEMI) είτε για έμφραγμα του μυοκαρδίου

χωρίς ανάσπαση του ST διαστήματος (NSTEMI).

Οι συστάσεις για τις διαγνωστικές εξετάσεις, τις

επεμβατικές μέθοδοι και τις φαρμακευτικές θε-

ραπείες είναι σχεδόν ίδιες και στις δύο περιπτώ-

σεις. Η μόνη διαφορά εντοπίζεται στο χρόνο

διενέργειας της στεφανιογραφίας, η οποία θα

πρέπει να είναι γίνεται άμεσα για στην περίπτωση

του STEMI και σε ασθενείς το πολύ υψηλού κιν-

δύνου με NSTEMI. Ειδικότερα για τους ασθενείς

με NSTEMI, προτείνεται η οργάνωση κάποιας

επεμβατικής στρατηγικής κατά τη διάρκεια της

νοσηλείας σχετικά με τη διενέργεια της στεφα-

νιογραφίας και σε ορισμένες περιπτώσεις (δηλ.

ασθενείς με χαρακτηριστικά υψηλού κινδύνου)

θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο να γίνει

εντός 24 ωρών από την εισαγωγή (πρώιμη επεμ-

βατική στρατηγική). Μετά την οξεία φάση και την

αιμοδυναμική σταθεροποίηση του ασθενούς, οι

περισσότερες αποφάσεις περί της επακόλουθης

στρατηγικής διαχείρισης είναι κοινές σε όλους

τους ασθενείς με ACS και ως εκ τούτου μπορούν

να εξεταστούν με παρόμοιο τρόπο. 

Υπάρχουν 37 νέες συστάσεις σε θέματα που

αφορούν στην αντιαιμοπεταλιακή και αντιπηκτική

θεραπεία, τη θεραπεία της πολυαγγειακής

νόσου, τη διαχείριση των επιπλοκών του ACS και

την εντατικοποίηση της υπολιπιδαιμικής θερα-

πείας. Επιπλέον, δίνονται νέες συστάσεις για

ασθενείς με συννοσηρότητες, συμπεριλαμβανο-

μένων ασθενών με ACS και καρκίνο. Ο καθηγη-

τής Ibanez τόνισε πως οι καρκινοπαθείς με ACS

υποβάλλονται λιγότερο συχνά σε επεμβατική αν-

τιμετώπιση. Ωστόσο, η επεμβατική θεραπεία συ-

νιστάται σε ασθενείς με ACS υψηλού κινδύνου

και αναμενόμενη επιβίωση άνω των έξι μηνών. Η

συντηρητική, μη επεμβατική στρατηγική προκρί-

νεται σε ασθενείς με ACS και κακή πρόγνωση

λόγω του καρκίνου (π.χ. ασθενείς με αναμενό-

μενη επιβίωση <6 μηνών) ή/και πολύ υψηλό αι-

μορραγικό κίνδυνο. Η προσωρινή διακοπή της

θεραπείας έναντι του καρκίνου συνιστάται όταν

υπάρχει υποψία ότι αποτελεί την αιτία του ACS.

Καινοτομία αυτών των κατευθυντηρίων οδηγιών

αποτελεί το γεγονός ότι προτείνεται η συμμετοχή

των ασθενών στη λήψη των αποφάσεων. Ο κα-

θηγητής Byrne επισήμανε ότι οι θεράποντες ια-

τροί θα πρέπει όχι μόνο να είναι ενήμεροι για τα

τελευταία δεδομένα αναφορικά με τις στρατηγι-

κές θεραπείας, αλλά και να σέβονται τις προτι-

μήσεις, τις ανάγκες και τις αξίες του εκάστοτε

ασθενούς, λαμβάνοντάς τες σοβαρά υπόψιν στη

λήψη των κλινικών αποφάσεων. Οι ασθενείς θα

πρέπει να ενημερώνονται για τις ανεπιθύμητες

ενέργειες, την έκθεση σε ακτινοβολία και τις

εναλλακτικές επιλογές θεραπείας (Εικόνα 2).

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ

Εικόνα 2. Η διαχείριση των ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (Πηγή: 2023 ESC
Guidelines for the management of acute coronary syndromes)
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Η συμμετοχή και η εκπαίδευση των ασθενών

είναι μια συνεχής διαδικασία. Οι νέες κατευθυ-

ντήριες οδηγίες υποστηρίζουν επίσης την προ-

ετοιμασία του ασθενούς πριν από το εξιτήριο με

την ενσωμάτωση κατάλληλου εκπαιδευτικού υλι-

κού. Θα πρέπει να υπάρχει σαφής ενημέρωση

ή/και συνέντευξη, παροχή επαρκών πληροφο-

ριών και έλεγχος για την κατανόησή τους. Όσον

αφορά τη μακροχρόνια διαχείριση, συνιστάται

όλοι οι ασθενείς με ACS να συμμετέχουν σε ένα

ιατρικά εποπτευόμενο, δομημένο, ολοκληρω-

μένο, πολυεπιστημονικό πρόγραμμα καρδιακής

αποκατάστασης και πρόληψης που να βασίζεται

στην άσκηση και στην υιοθέτηση ενός υγιεινού

τρόπου ζωής.

Εστιασμένη ενημέρωση των κατευθυντηρίων

οδηγιών του 2021 για την οξεία και χρόνια

καρδιακή ανεπάρκεια

Μια εστιασμένη ενημέρωση των κατευθυντηρίων

οδηγιών της ESC του 2021 για την ΚΑ παρουσιά-

στηκε από τον καθηγητή Marco Metra (University

of Brescia - Brescia, Italy) και την Καθηγήτρια

Theresa Mc Donagh (King’s College Hospital -

London, UK), Προέδρους των αρχικών κατευ-

θυντήριων οδηγιών.

Ο καθηγητής Metra σχολίασε την ανάγκη για

ενημέρωση λέγοντας: «Από την έκδοση των κα-

τευθυντηρίων οδηγιών της ESC του 2021 για την

ΚΑ έχουν δημοσιευτεί περισσότερες από 10 τυ-

χαιοποιημένες μελέτες που θα πρέπει να αλλά-

ξουν τη διαχείριση του ασθενούς πριν από την

επόμενη προγραμματισμένη έκδοση των πλήρων

κατευθυντήριων οδηγιών. Με βάση αυτά τα πρό-

σφατα στοιχεία, παρέχονται νέες συστάσεις σε

τρεις τομείς: τη χρόνια ΚΑ, την οξεία ΚΑ και τις

συννοσηρότητες».

Όσον αφορά τη χρόνια ΚΑ, δεν υπήρχαν συστά-

σεις στις οδηγίες του 2021 σχετικά με τη χρήση

των SGLT2 αναστολέων σε ασθενείς με καρ-

διακή ανεπάρκεια και ήπια μειωμένο (Heart

Failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF)

ή διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (Heart Failure

with preserved ejection fraction, HFpEF) λόγω

έλλειψης επαρκών δεδομένων. Μετά τη δημοσί-

ευση, όμως, των αποτελεσμάτων των μελετών

EMPEROR-Preserved και DELIVER συστήνεται

πλέον η δαπαγλιφλοζίνη ή η εμπαγλιφλοζίνη και

σε ασθενείς με HFmrEF και HFpEF για τη μείωση

των νοσηλειών λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και

των καρδιαγγειακών θανάτων.

Η καθηγήτρια Mc Donagh αναφέρθηκε στη συ-

ζήτηση που έγινε για την μετονομασία της ΚΑ με

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης σε ΚΑ με φυσιο-

λογικό κλάσμα εξώθησης (Heart Failure with

normal ejection fraction, HFnEF). Τελικά αποφα-

σίστηκε να διατηρηθεί ο όρος της ΚΑ με διατη-

ρημένο κλάσμα εξώθησης και όποια περαιτέρω

αλλαγή στην ορολογία να εξεταστεί από την επό-

μενη Task Force των κατευθυντήριων οδηγιών

της Ομάδας Εργασίας της ΚΑ της ESC.

Για τη διαχείριση της οξείας ΚΑ μετά την εισα-

γωγή στο νοσοκομείο, η πρόσφατη μελέτη

STRONG-HF έδειξε την ασφάλεια και την αποτε-

λεσματικότητα μιας θεραπευτικής προσέγγισης

που βασίζεται στην έναρξη και την τιτλοποίηση

των από του στόματος θεραπειών της ΚΑ εντός

δύο ημερών πριν από την αναμενόμενη έξοδο

από το νοσοκομείο σε συνδυασμό με επαναλαμ-

βανόμενες επισκέψεις παρακολούθησης νωρίς

μετά το εξιτήριο. Αυτά τα αποτελέσματα οδήγη-

σαν σε μια νέα σύσταση νοσηλείας αυξημένης

φροντίδας για την έναρξη και ταχεία τιτλοποίηση

των από το στόματος θεραπειών με στενή παρα-

κολούθηση τις πρώτες έξι εβδομάδες μετά το εξι-

τήριο για τη μείωση της επιδείνωσης της ΚΑ και

της θνητότητας. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει επίσης να δοθεί στα

συμπτώματα και τα σημεία συμφόρησης, την αρ-

τηριακή πίεση, τον καρδιακό ρυθμό, τις τιμές NT-

proBNP, τις συγκεντρώσεις καλίου και το eGFR

κατά τον τακτικό καρδιολογικό έλεγχο των ασθε-

νών.

Όσον αφορά τις συννοσηρότητες, υπάρχει μια

νέα σύσταση για την πρόληψη της ΚΑ σε ασθε-

νείς με ΧΝΝ και ΣΔ2 με βάση τα αποτελέσματα

των μελετών DAPA-CKD και EMPA-KIDNEY και

μιας μετα-ανάλυσης τεσσάρων μελετών. Η δα-
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παγλιφλοζίνη ή η εμπαγλιφλοζίνη συνίστανται

πλέον σε ασθενείς με ΧΝΝ και ΣΔ2 για τη μείωση

των νοσηλειών για ΚΑ ή της καρδιαγγειακής θνη-

τότητας. Μια δεύτερη σύσταση ακολουθεί τις με-

λέτες FIDELIO-DKD και FIGARO-DKD και

υποστηρίζει τη χορήγηση της φινερενόνη σε

ασθενείς με ΧΝΝ και ΣΔ2 για τη μείωση των νο-

σηλειών λόγω ΚΑ (Εικόνα 3).

Κατευθυντήριες οδηγίες 

για τις μυοκαρδιοπάθειες

Οι πρόεδροι της Task Force, καθηγήτρια Elena

Arbelo (Hospital Clinic, University of Barcelona -

Barcelona, Spain) και ο καθηγητής Juan Pablo

Kaski (University College London - London, UK),

παρουσίασαν το πρώτο διεθνές έγγραφο κατευ-

θυντήριων οδηγιών που περιλαμβάνει όλους

τους υποτύπους μυοκαρδιοπάθειας και παρέχει,

για πρώτη φορά, ειδικές συστάσεις για όλες τις

μυοκαρδιοπάθειες, εκτός από την υπερτροφική

μυοκαρδιοπάθεια (HCM) .

Οι οδηγίες αυτές αντικατοπτρίζουν την πρόοδο

στη γενετική και την καρδιακή απεικόνιση και την

εμφάνιση νέων θεραπειών που στοχεύουν σε

συγκεκριμένες αιτίες παρέχοντας έναν οδηγό για

τη διαγνωστική προσέγγιση, την αξιολόγηση και

τη διαχείριση των μυοκαρδιοπαθειών. Παρου-

σιάζεται μια νέα φαινοτυπική περιγραφή των μυο-

καρδιοπαθειών, συμπεριλαμβανομένης της

διατατικής και της μη διατατικής μυοκαρδιοπά-

θειας της αριστερής κοιλίας. Το κείμενο εστιάζει

στους πιο κοινούς φαινοτύπους ασθενειών, αλλά

υπάρχουν επίσης πρόσθετες αναφορές σε λιγό-

τερο συχνές διαταραχές, και υποστηρίζει μια

διεπιστημονική προσέγγιση για τις μυοκαρδιο-

πάθειες που έχει τον ασθενή και την οικογένειά

του στο κέντρο.

Σε σύγκριση με τις κατευθυντήριες γραμμές της

ESC του 2014 για τη διάγνωση και τη διαχείριση

της HCM, δίνονται ενημερωμένες συστάσεις για

κλινικό και γενετικό έλεγχο σε συγγενείς ατόμων

με όλους τους φαινοτύπους μυοκαρδιοπάθειας.

Η γενετική συμβουλευτική συνιστάται σε οικογέ-

νειες με κληρονομική ή ύποπτη κληρονομική

μυοκαρδιοπάθεια, ανεξάρτητα από το εάν εξε-

τάζεται το ενδεχόμενο γενετικής εξέτασης.

Υπάρχει πλέον αυξημένη αναγνώριση ότι οι παι-

διατρικές μυοκαρδιοπάθειες αντιπροσωπεύουν

μέρος του φάσματος των ίδιων ασθενειών που

παρατηρούνται σε εφήβους και ενήλικες. Ως εκ

τούτου, το έγγραφο εστιάζει στις μυοκαρδιοπά-

θειες σε όλη τη διάρκεια της ζωής, από την παι-

δική έως την ενήλικη (συμπεριλαμβανομένης της

μετάβασης), και εξετάζει τις διαφορετικές κλινι-

κές φάσεις (π.χ. σιωπηλό, κλινικό, τελικό στάδιο).

Νέες συστάσεις για τη διαστρωμάτωση του κιν-

δύνου αιφνίδιου καρδιακού θανάτου δίνονται για

διαφορετικούς φαινοτύπους μυοκαρδιοπάθειας,

συμπεριλαμβανομένης της παιδικής ηλικίας, και

υπογραμμίζουν τον σημαντικό ρόλο του γονότυ-

που στην εκτίμηση του κινδύνου αιφνίδιου θανά-

του.

Μια ειδική ενότητα των κατευθυντήριων οδηγιών

περιλαμβάνει συμβουλές για ασθενείς που ζουν

με μυοκαρδιοπάθεια, η οποία καλύπτει θέματα

όπως άσκηση, διατροφή, αλκοόλ, βάρος, ανα-

παραγωγή, σεξουαλική δραστηριότητα, φαρμα-

κευτική αγωγή, εμβολιασμό, οδήγηση,

απασχόληση και ασφάλιση. Τέλος, ο εντοπισμός

και η διαχείριση των παραγόντων κινδύνου και

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ

Εικόνα 3. Η διαχείριση των ασθενών με ήπια μειωμένο ή διατηρημένο κλάσμα εξώθη-
σης (Πηγή: 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure)
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των συνοδών νοσημάτων συνιστάται ως αναπό-

σπαστο μέρος της διαχείρισης των ασθενών με

μυοακαρδιοπάθειες (Εικόνα 4).

Κατευθυντήριες οδηγίες για την ενδοκαρδίτιδα

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες για την ενδο-

καρδίτιδα παρουσιάστηκαν από την καθηγήτρια

Victoria Delgado (Hospital University Germans

Trias i Pujol and Institute for Health Science Re-

search Germans Trias i Pujol - Badalona, Spain)

και τον καθηγητή Michael A. Borger ( Leipzig

Heart Center - Leipzig, Germany), Προέδρους

της Ομάδας Εργασίας των Κατευθυντήριων Οδη-

γιών.

Η Task Force έχει δημιουργήσει αρκετές νέες

συστάσεις για την πρόληψη της λοιμώδους εν-

δοκαρδίτιδας (ΛΕ) ενισχύοντας τη σύσταση για

χημειοπροφύλαξη, διευκρινίζοντας τον ορισμό

του πληθυσμού σε κίνδυνο και λαμβάνοντας

υπόψη την πρόοδο στις διακαθετηριακές επεμ-

βάσεις στις βαλβιδοπάθειες.

Οι πληθυσμοί υψηλού κινδύνου για ΛΕ περιλαμ-

βάνουν ασθενείς με προηγούμενη ΛΕ, με χει-

ρουργική ή διακαθετηριακή αντικατάσταση

βαλβίδας, με χειρουργική επιδιόρθωση βαλβί-

δας, με συγγενή καρδιοπάθεια χωρίς θεραπεία

και με χειρουργηθείσα συγγενή καρδιοπάθεια. Η

πρόληψη της ΛΕ περιλαμβάνει μέτρα υγιεινής

(συμπεριλαμβανομένης της στοματικής υγιεινής)

για όλα τα άτομα και αντιβιοτική προφύλαξη σε

ασθενείς υψηλού κινδύνου, που υποβάλλονται

σε στοματο-οδοντιατρικές επεμβάσεις.

Η διάγνωση της ΛΕ βασίζεται σε μείζονα κριτή-

ρια, όπως θετικές καλλιέργειες αίματος και βαλ-

βιδικές ή περιβαλβιδικές / περιπροσθετικές

ανατομικές και μεταβολικές βλάβες που ανι-

χνεύονται στην απεικόνιση, καθώς και σε ελάσ-

σονα κριτήρια, τα οποία έχουν αναθεωρηθεί για

να περιλαμβάνουν συχνά αγγειακά έμβολα λαμ-

βάνοντας υπόψη τις ασυμπτωματικές βλάβες που

ανιχνεύονται μόνο με απεικόνιση. Υπάρχουν

νέες συστάσεις για το ρόλο της αξονικής τομο-

γραφίας, του σπινθηρογραφήματος και της μα-

γνητικής τομογραφίας στην ΛΕ. Επιπλέον, σαφείς

διαγνωστικοί αλγόριθμοι χορηγούνται για τη διά-

γνωση της ΛΕ σε φυσιολογική βαλβίδα, της ΛΕ

σε προσθετική βαλβίδα και της ΛΕ που σχετίζεται

με καρδιακή συσκευή.

Οι συστάσεις για τη θεραπεία με αντιβιοτικά

έχουν ενημερωθεί με βάση τις κατηγορίες ευαι-

σθησίας που ορίζονται από τα κλινικά σημεία της

Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τις μελέτες αντιμι-

κροβιακής ευαισθησίας (European Committee

on Antimicrobial Susceptibility Testing - EU-

CAST, www.eucast.org). Συμπεριλαμβάνονται

επίσης συστάσεις για παρεντερική αντιβιοτική θε-

ραπεία εξωτερικών ασθενών ή από του στόμα-

τος αντιβιοτική θεραπεία με βάση τα

αποτελέσματα της μελέτης POET, αλλά και

άλλων μελετών.

Οι κύριες ενδείξεις και ο χρόνος χειρουργικής

επέμβασης για την πρόληψη εμβολής σε ΛΕ

έχουν αναθεωρηθεί και υπάρχει τώρα μια σύ-
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Εικόνα 4. Τα κύρια σημεία της αξιολόγησης και διαχείρισης των ασθενών με μυοκαρ-
διοπάθειες (Πηγή: 2023 ESC Guidelines for the management of cardiomyopathies)
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σταση Κατηγορίας Ι για επείγουσα χειρουργική

επέμβαση (εντός 3-5 ημερών) σε ΛΕ με εκβλά-

στηση ≥ 10 mm και άλλες ενδείξεις για χειρουρ-

γική επέμβαση (επίπεδο απόδειξης C), καθώς και

μια νέα ένδειξη για επείγουσα χειρουργική επέμ-

βαση σε ασθενείς με πρώιμη ΛΕ προσθετικής

βαλβίδας (Κλάση I, επίπεδο απόδειξης C). Υπάρ-

χουν αρκετές νέες και αναθεωρημένες συστά-

σεις στην ενότητα που ασχολείται με άλλες

επιπλοκές. Για παράδειγμα, η μηχανική θρομβε-

κτομή μπορεί να εξεταστεί σε επιλεγμένες περι-

πτώσεις εμβολικού αγγειακού εγκεφαλικού

επεισοδίου εάν υπάρχει διαθέσιμη έμπειρη

ομάδα ιατρών. Δεν συνιστάται η θρομβολυτική

θεραπεία σε εμβολικό αγγειακό εγκεφαλικό επει-

σόδιο λόγω ΛΕ.

Νέες συστάσεις δίνονται στην ενότητα για την πα-

ρακολούθηση μετά την έξοδο, συμπεριλαμβανο-

μένης μιας σύστασης Κατηγορίας Ι για

εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με τον κίνδυνο

υποτροπής και προληπτικά μέτρα, με έμφαση στη

στοματική υγιεινή και με βάση το ατομικό προφίλ

κινδύνου (επίπεδο απόδειξης C).

Οι ασθενείς πρέπει να βρίσκονται στο επίκεντρο

της φροντίδας για να επιτύχουν τα καλύτερα σω-

ματικά και ψυχικά αποτελέσματα, ενώ υπάρχει

ξεχωριστή ενότητα στις κατευθυντήριες οδηγίες

όπου αναφέρεται ότι η φροντίδα πρέπει να είναι

ασθενοκεντρική και ο ασθενής θα πρέπει να συμ-

μετέχει στη λήψη των αποφάσεων (Εικόνα 5). 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ

Εικόνα 5. Η διαχείριση των ασθενών με λοιμώδη ενδοκαρδίτιδα (Πηγή: 2023 ESC
Guidelines for the management of endocarditis)
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το παρόν άρθρο θα παρουσιαστούν
τα κύρια σημεία, όπου εντοπίζονται
οι βασικές διαφορές μεταξύ των κα-
τευθυντήριες οδηγιών των American

College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA)1 που δημοσιεύτηκαν το 2020
και των European Society of Cardiology
(ESC)/European Association of Cardio Tho-
racic Surgery (EACTS)2 που δημοσιεύτηκαν το
2021, σχετικά με την αντιμετώπιση των καρδια-
κών βαλβιδοπαθειών.
Οι περισσότερες διαφορές αφορούν ζητήματα
με περιορισμένα ή αντικρουόμενα βιβλιογρα -
φικά δεδομένα3, 4. 
- Σοβαρού βαθμού αορτική στένωση. Με-
ταξύ των οδηγιών των ACC/AHA και
ESC/EACTS υπάρχει ομοφωνία αναφορικά με
τον ορισμό της σοβαρής αορτικής στένωσης
και τη χρονική στιγμή της θεραπευτικής παρέμ -
βασης σε περίπτωση συμπτωματικής νόσου.
Ωστόσο, υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά τη
χρονική στιγμή της παρέμβασης στην ασυμ-
πτωματική σοβαρή αορτική στένωση. Αμφότε-
ρες οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν
αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας σε ασθε-
νείς με κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοι-
λίας κάτω του 50% (σύσταση Ι). Οι Ευρωπαϊκές
οδηγίες, ωστόσο, συνιστούν την αντικατάσταση
της αορτικής βαλβίδας και σε ασθενείς με κλά-
σμα εξώθησης 50-55% (σύσταση IIa), ενώ οι
Αμερικάνικες οδηγίες εφόσον το κλάσμα εξώ-
θησης είναι κάτω του 60% και εμφανίζει στα-
διακή πτώση σε τρεις διαδοχικές μετρήσεις
(σύσταση IIb) (Εικόνα 1).

Σ

Εικόνα 1. Διαχείριση ασθενών με σοβαρού βαθμού στένωση της αορτικής βαλβίδας
σύμφωνα με τις Αμερικάνικες (US) και Ευρωπαϊκές (EU) κατευθυντήριες οδηγίες.



- Χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλ-

βίδας (Surgical Aortic Valve Replacement,

SAVR) έναντι διαδερμικής αντικατάστασης

αορτικής βαλβίδας (Transcatheter Aortic Valve

Replacement, TAVR). Οι οδηγίες των ACC/AHA

συνιστούν SAVR σε ασθενείς κάτω των 65 ετών

και σε ασθενείς με προσδόκιμο επιβίωσης άνω

των είκοσι ετών και TAVR σε ασθενείς άνω των 80

ετών ή προσδόκιμο επιβίωσης κάτω των 10 ετών,

με την προϋπόθεση ότι υπάρχει αγγειακή πρό-

σβαση μέσω της μηριαίας αρτηρίας. Σε ασθενείς

ηλικίας 65-80 ετών, προτείνεται η λήψη κοινής

απόφασης με τον ασθενή. Οι οδηγίες των

ESC/EACTS προτείνουν SAVR σε ασθενείς κάτω

των 75 ετών με Society of Thoracic Surgeons

Predicted Risk of Mortality (STS-PROM)/Eu-

roScore < 4 και TAVR σε ασθενείς άνω των 75

ετών ή STS-PROM/EuroScore > 8, καθώς και σε

ασθενείς που δεν είναι υποψήφιοι για χειρουρ-

γική παρέμβαση (Εικόνα 2). 

- Σοβαρή χρόνια ανεπάρκεια αορτικής βαλ-

βίδας. Αν και λιγότερο διαδεδομένη από την στέ-

νωση, η ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας

παραμένει ένα συχνό κλινικό πρόβλημα για το

γενικό πληθυσμό, με την εκτιμώμενη επίπτωση

της μέτριας ανεπάρκειας να είναι περίπου 2%

σε ασθενείς άνω των 70 ετών. Μόλις η νόσος

γίνει συμπτωματική, η πρόγνωση επιδεινώνεται,

με το ετήσιο ποσοστό θνησιμότητας να αγγίζει το

10-20%. Σύμφωνα με τις τρέχουσες Ευρωπαϊ-

κές και Αμερικάνικες κατευθυντήριες οδηγίες, η

χειρουργική παρέμβαση ενδείκνυται όταν η σο-

βαρού βαθμού ανεπάρκεια συνοδεύεται από

συμπτώματα, επηρεασμένη συστολική λειτουρ-

γία της αριστερής κοιλίας με μειωμένο κλάσμα

εξώθησης ή σοβαρή διάταση της αορτικής ρίζας.

Ωστόσο, πολλοί ασθενείς παραμένουν ανεγχεί-

ρητοι λόγω της προχωρημένης ηλικίας ή των

συννοσηροτήτων τους. Αμφότερες οι κατευθυν-

τήριες οδηγίες συνιστούν την αντικατάσταση της

αορτικής βαλβίδας επί σοβαρής συμπτωματικής

αορτικής ανεπάρκειας (σύσταση Ι). Η αντικατά-

σταση της αορτικής βαλβίδας σε ασυμπτωματι-

κούς ασθενείς με κλάσμα εξώθησης κάτω του

55% έχει σύσταση I σύμφωνα με τις οδηγίες των

AHA/ACC και IIb σύμφωνα με τις οδηγίες των

ESC/EACTS. Εάν το κλάσμα εξώθησης είναι

κάτω του 50% προκρίνεται η αντικατάσταση της

αορτικής βαλβίδας, σύμφωνα και με τις δύο κα-

τευθυντήριες οδηγίες (σύσταση Ι). Η χειρουργική

παρέμβαση σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με

σοβαρή ανεπάρκεια αορτικής και τελοσυστολική

διάμετρο αριστερής κοιλίας (LVESD) άνω των 50

mm ή > 25 mm/m2 έχει σύσταση I σύμφωνα με

τις οδηγίες των ACC/AHA και IIa σύμφωνα με τις

οδηγίες των ESC/EACTS. Οι Αμερικάνικες οδη-

γίες επισημαίνουν ότι η TAVI δεν ενδείκνυται (σύ-

σταση ΙΙΙ) σε ασθενείς με μεμονωμένη αορτική

ανεπάρκεια και χαμηλό χειρουργικό κίνδυνο (Ει-

κόνα 3). 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ

Εικόνα 2. Το είδος παρέμβασης (SAVR ή TAVR) στις περιπτώσεις που ενδείκνυται η
αντικατάσταση της βαλβίδας για σοβαρού βαθμού αορτική στένωση.

Εικόνα 3. Διαφορές μεταξύ Αμερικάνικων και Ευρωπαϊκών οδηγιών αναφορικά με την
αντιμετώπιση της ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας.
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- Σοβαρή χρόνια πρωτοπαθής ανεπάρκεια

μιτροειδούς (primary mitral regurgitation,

PMR). Τόσο οι Αμερικάνικες όσο και οι Ευρω-

παϊκές οδηγίες συνιστούν τη χειρουργική πα-

ρέμβαση σε συμπτωματικούς ασθενείς και σε

ασθενείς με κλάσμα εξώθησης μικρότερο του

60% ή LVESD άνω των 40 mm (σύσταση I). Γε-

νικά, προτιμάται η επιδιόρθωση της μιτροειδούς

βαλβίδας έναντι της αντικατάστασή της. Και στις

δύο κατευθυντήριες οδηγίες αναφέρεται ότι η

διακαθετηριακή edge-to-edge επιδιόρθωση πρέ-

πει να συζητάται σε συμπτωματικούς ασθενείς με

πρωτοπαθή ανεπάρκεια μιτροειδούς και εφόσον

η ανατομία είναι ευνοϊκή και ο χειρουργικός κίν-

δυνος μεγάλος (οδηγίες ACC/AHA: σύσταση IIa -

οδηγίες ESC/EACTS: σύσταση IIb) (Εικόνα 4). 

- Δευτεροπαθής ανεπάρκεια μιτροειδούς

(Secondary Mitral Regurgitation, SMR). Τόσο

στις Ευρωπαϊκές όσο και στις Αμερικάνικες κα-

τευθυντήριες οδηγίες δίνεται έμφαση στη βελτι-

στοποίηση της φαρμακευτικής αγωγής και στο

ρόλο της Oμάδας Kαρδιάς για την λήψη των τε-

λικών αποφάσεων. Οι οδηγίες των ESC/EACTS

συστήνουν τη χειρουργική παρέμβαση σε σο-

βαρή δευτεροπαθή ανεπάρκεια μιτροειδούς και

εφόσον οι ασθενείς πρόκειται να υποβληθούν σε

επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης

(CABG) ή άλλη καρδιοχειρουργική επέμβαση (σύ-

σταση Ι), κάτι που στις Αμερικάνικες οδηγίες έχει

σύσταση IIa (Εικόνα 5). Υπάρχουν σημαντικές δια-

φορές αναφορικά με τις συστάσεις και για τη δια-

καθετηριακή edge-to-edge επιδιόρθωση. Οι

οδηγίες των ACC/AHA δίνουν έμφαση στην κα-

τάλληλη ανατομία, όπως υποδεικνύεται από την

μελέτη COAPT (σύσταση IIa για ασθενείς με κλά-

σμα εξώθησης 20-50%, LVESD < 70 mm και συ-

στολική πίεση πνευμονικής αρτηρίας < 70

mmHg). Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες υιοθετούν μία

γενικότερη προσέγγιση και συνιστούν την διε-

νέργεια της διακαθετηριακής edge-to-edge επι-

διόρθωσης σε ασθενείς που δεν είναι υποψήφιοι

για χειρουργική επέμβαση και είναι πιθανό να

ανταποκριθούν στη θεραπεία, λαμβάνοντας υπό-

ψιν τα αποτελέσματα τόσο της μελέτης COAPT

όσο και της μελέτης MITRA-FR (σύσταση IIa). Επί-

σης, προτείνουν την διακαθετηριακή edge-to-

edge επιδιόρθωση σε ασθενείς με προχωρημένη

καρδιακή ανεπάρκεια, υπό την προϋπόθεση ότι

έχει εξεταστεί το ενδεχόμενο εμφύτευσης συ-

σκευής υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας και

μεταμόσχευσης καρδιάς (σύσταση IIb). 

- Ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας. Η χει-

ρουργική αντιμετώπιση σε ανεπάρκεια της τρι-

γλώχινας βαλβίδας συνίσταται τόσο από τις

Ευρωπαϊκές όσο και από τις Αμερικάνικες οδη-

γίες σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν

σε χειρουργική επιδιόρθωση των αριστερών καρ-

διακών βαλβίδων (σύσταση Ι). Οι Ευρωπαϊκές

οδηγίες, επίσης, συστήνουν τη χειρουργική πα-

ρέμβαση σε συμπτωματικούς ασθενείς με σοβα-

ρού βαθμού πρωτοπαθή ανεπάρκεια της

βαλβίδας, με την προϋπόθεση ότι δεν συνυπάρ-

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ // ΜΙΧΑΗΛ ΜΠΟΤΗΣ

Εικόνα 4. Διαχείριση σοβαρής πρωτοπαθούς ανεπάρκειας μιτροειδούς βαλβίδας.

Εικόνα 5. Διαχείριση της δευτεροπαθούς ανεπάρκειας της μιτροειδους βαλβίδας λαμ-
βάνοντας υπόψιν τις ανάγκες για συνοδό καρδιοχειρουργική επέμβαση, την παρουσία
συμπτωμάτων και το χειρουργικό κίνδυνο.
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χει σοβαρή δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας (σύ-

σταση Ι). Οι Αμερικάνικες οδηγίες συστήνουν τη

χειρουργική αντιμετώπιση σε σοβαρή ανεπάρ-

κεια τριγλώχινας, όταν συνδυάζεται με δεξιά καρ-

διακή ανεπάρκεια (σύσταση IIa). Αναφορικά με τη

διακαθετηριακή επιδιόρθωση της τριγλώχινας

(transcatheter edge-to-edge repair, TEER), οι

οδηγίες των ESC/EACTS τη συστήνουν σε ανεγ-

χείρητους ασθενείς, εφόσον το κέντρο διαθέτει

τη σχετική εμπειρία (σύσταση IIb), ενώ οι οδηγίες

των ACC/AHA δεν περιλαμβάνουν συγκεκριμένη

ένδειξη (Εικόνα 6).

- Προσθετικές βαλβίδες. Τονίζεται η σημασία

της λήψης μιας κοινής απόφασης με τον ασθενή

σχετικά με την επιλογή της βαλβίδας, καθώς και

η εφ’ όρου ζωής παρακολούθηση μετά το χει-

ρουργείο. Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες προκρίνουν τη

μηχανική βαλβίδα σε αντικατάσταση της αορτι-

κής σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 60 ετών (σύ-

σταση ΙΙa), ενώ οι Αμερικάνικες οδηγίες θέτουν

το ηλικιακό όριο των 50 ετών και στις ηλικίες 50-

65 προτείνουν την εξατομίκευση της απόφασης

(σύσταση IIa).

- Αντιθρομβωτική αγωγή στις βιοπροσθετι-

κές βαλβίδες. Στις Εικόνες 7 και 8 δίνονται τα

flowcharts των Ευρωπαϊκών και Αμερικάνικων

οδηγιών αναφορικά με την επιλογή της αντι-

θρομβωτικής αγωγής. Οι κύριες διαφορές εντο-

πίζονται σε περίπτωση χειρουργικής και

διακαθετηριακής αντικατάστασης με βιοπροσθε-

τική βαλβίδα, κυρίως λόγω ελλιπών δεδομένων.  

Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες συνιστούν ανταγωνιστές

βιταμίνης Κ για τρεις μήνες σε ασθενείς με αντι-

κατάσταση μιτροειδούς ή τριγλώχινας βαλβίδας

(σύσταση IIa – επίπεδο τεκμηρίωσης B), ανταγω-

νιστές βιταμίνης Κ ή μονή αντιαιμοπεταλιακή

αγωγή για τρεις μήνες σε αντικατάσταση αορτι-

κής βαλβίδας (σύσταση IIa – επίπεδο τεκμηρίω-

σης B) και μονή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή μετά

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΚΑΙΡΑ

Εικόνα 6. Διαχείριση ασθενών με σοβαρού βαθμού πρωτοπαθή ανεπάρκεια τριγλώχι-
νας λαμβάνοντας υπόψιν την ανάγκη για καρδιοχειρουργική επέμβαση στις αριστερές
καρδιακές βαλβίδες και την παρουσία συμπτωμάτων. 

Εικόνα 7. Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες για την επιλογή της αντιθρομβωτικής αγωγής σε αντι-
κατάσταση βαλβίδας.

Εικόνα 8. Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες για την επιλογή της αντιθρομβωτικής αγωγής σε αντι-
κατάσταση βαλβίδας.
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από TAVR (σύσταση I – επίπεδο τεκμηρίωσης A).

Οι Αμερικάνικες οδηγίες δεν κάνουν το διαχωρι-

σμό μεταξύ αορτικής και μιτροειδούς/τριγλώχι-

νας βαλβίδας και συνιστούν ανταγωνιστές

βιταμίνης Κ για τους πρώτους 3-6 μήνες μετά

από χειρουργική εμφύτευση βιοπροσθετικής

βαλβίδας (σύσταση ΙΙα – επίπεδο τεκμηρίωσης Β)

και στη συνέχεια ασπιρίνη 75-100 mg εφ᾽ όρου

ζωής  (σύσταση IIa – επίπεδο τεκμηρίωσης B).

Στους ασθενείς που υποβλήθησαν σε TAVR συ-

στήνεται ασπιρίνη 75-100 mg  εφ᾽όρου ζωής (σύ-

σταση IIa – επίπεδο τεκμηρίωσης B), με τη

δυνατότητα συνταγογράφησης διπλής αντιαιμο-

πεταλιακής αγωγής με ασπιρίνη και κλοπιδο-

γρέλη για 3-6 μήνες σε ασθενείς χαμηλού

αιμορραγικού κινδύνου (σύσταση IIb – επίπεδο

τεκμηρίωσης B).
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Βασίλης Παπαδημητρίου, 
Καθηγητής Καρδιολογίας

“ “Η ιατρική είναι η πιο 
όμορφη επιστήμη που υπάρχει 

σήμερα, γιατί έχει στο κέντρο της
τον άνθρωπο
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ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΑ ΣΑΝΙΔΑ ΚΑΙ ΓΙΩΡΓΟ ΛΙΓΝΟ

Βασίλειος Παπαδημητρίου αποφοίτησε από
την Ιατρική Σχολή του Εθνικού και Καποδι-
στριακού Πανεπιστημίου Αθηνών (ΕΚΠΑ) το
1974 και έλαβε την ειδικότητα της Παθολο-

γίας – Καρδιολογίας στο Γενικό Κρατικό Νοσοκομείο
Αθηνών το 1978. Μετά την ειδικότητα συνέχισε τις
σπουδές του στις ΗΠΑ, με υποτροφία από το Na-
tional Institutes of Health (ΝΙΗ) στην Bethesda
Maryland.
Δύο χρόνια μετά, κλήθηκε από τον τότε διάσημο
ερευνητή της υπέρτασης Edward Freis στο Πανεπι-
στήμιο Georgetown στην Ουάσινγκτον, για να συνε-
χίσει τις πρωτοποριακές του κλινικές μελέτες στον
τομέα της αρτηριακής υπέρτασης. Μια δεκαετία αργό-
τερα ο Edward Freis του προσέφερε τη διεύθυνση της
κλινικής, την οποία διατηρεί μέχρι και σήμερα. 
Το 1989 εξελέγη βοηθός Καθηγητής στο Πανεπι-
στήμιο Georgetown και το 1999 μόνιμος Καθηγητής
Παθολογίας (Καρδιολογίας) στο ίδιο Πανεπιστήμιο.
Παράλληλα, κατέχει τη θέση του Διευθυντή Υπέρτα-
σης, Επεμβατικής Καρδιολογίας και Αγγειακών Νο-
σημάτων στο Νοσοκομείο Βετεράνων της
Washington, District of Columbia.
Ο Βασίλης Παπαδημητρίου τυγχάνει μεγάλης αναγνώ-
ρισης στον τομέα της Αρτηριακής Υπέρτασης στις ΗΠΑ
και είναι ο πρώτος Πρόεδρος του mid–Atlantic 
Chapter of the American Society of Hypertension. 
Παράλληλα, είναι εξαιρετικά ενεργό μέλος της Ελλη-
νοαμερικανικής Κοινότητας στις ΗΠΑ και είναι ο
ιδρυτής και πρώτος Πρόεδρος του Hellenic Society
for Health Sciences στην Ουάσινγκτον, μία ιδιαίτερα
δραστήρια επιστημονική ένωση με μεγάλο έργο στις
ΗΠΑ που έχει βοηθήσει πολλούς νεαρούς Έλληνες
ερευνητές.
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Ποιοι οι λόγοι που ακόμα και σήμερα, παρά
τις επιστημονικές εξελίξεις, η Αρτηριακή
Υπέρταση παραμένει βασικός «εχθρός» της
ανθρώπινης υγείας; Μήπως για να αντιμετω-
πίζεται επιτυχημένα και σχετικά άμεσα η συγ-
κεκριμένη πάθηση, σε κάποιες ομάδες πλη-
θυσμού, εκτός από φαρμακευτική θεραπεία,
απαιτείται συνεργασία διαφορετικών ιατρι-
κών ειδικοτήτων (π.χ. παθολόγοι, νεφρολό-
γοι) ακόμα και άλλων ειδικοτήτων, μη
ιατρικών (π.χ. ψυχολόγοι, διαιτολόγοι);
«Όπως πολύ σωστά είπατε, ακόμα και σήμερα η
υπέρταση παραμένει εχθρός της ανθρώπινης
υγείας. Η υπέρταση είναι ίσως ο πιο συχνός πα-
ράγοντας κινδύνου στις ανεπτυγμένες κοινω-
νίες και εξακολουθεί να διαβρώνει την υγεία
μεγάλου ποσοστού του πληθυσμού. Επί τούτου,
η αρρύθμιστη πίεση ακόμη και στις νεαρές ηλι-
κίες προκαλεί δυσλειτουργία του ενδοθηλίου
(endothelial dysfunction) και αργότερα συντεί-
νει στη δημιουργία της αθηρωματικής πλάκας
και στη σκλήρυνση των αρτηριών. Προκαλεί επί-
σης δυσλειτουργία και υπερτροφία της καρδιάς,

καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική δυσλειτουργία
και παραμένει ο κύριος παράγοντας κινδύνου
για εγκεφαλικά.
Η υπέρταση είναι σημαντικός παράγοντας κιν-
δύνου γιατί είναι και πολύ συχνή. Επηρεάζει πε-
ρισσότερο από 50% του πληθυσμού και ο
επιπολασμός αυξάνει. Υπολογίζεται ότι στην
Αμερική σήμερα υπάρχουν περισσότεροι από
100 εκατομμύρια υπερτασικοί και ανά τον κόσμο
περισσότεροι από 1.2 δις.
Δυστυχώς η ρύθμιση της υπέρτασης είναι ακόμη
προβληματική σε όλο τον κόσμο. Έχει βέβαια
σημειωθεί πρόοδος τα τελευταία χρόνια. Στην
Αμερική το ποσοστό ρύθμισης βελτιώθηκε από
24% δύο δεκαετίες πριν στο 54% τα τελευταία
χρόνια. Στο δικό μας σύστημα (Department of
Veterans Affairs, 168 hospitals) πετύχαμε ρυθ-
μίσεις μέχρι και 81%. Βελτιώσεις έγιναν και σε
άλλα συστήματα υγείας αλλά σε μικρότερο
βαθμό. Πολλές από αυτές τις επιτυχίες δυστυ-
χώς εξαφανίστηκαν με τον COVID-19 και γίνεται
αγώνας να επανέλθουμε. 
Πρέπει να σημειωθεί εδώ ότι με τη ρύθμιση της
υπέρτασης ο καρδιαγγειακός κίνδυνος «σχεδόν»
εξαφανίζεται. Γι' αυτό η ρύθμιση της αρτηριακής
πίεσης πρέπει να αποτελεί πρωταρχική φροντίδα
κάθε λειτουργού του συστήματος υγείας. 
Για την μεγάλη πλειονότητα των ασθενών η
φροντίδα από τον θεράποντα ιατρό, η συχνή επι-
κοινωνία, η σωστή θεραπευτική αγωγή και η συ-
νέπεια (compliance) επαρκούν για τη ρύθμιση
της υπέρτασης. Για μερικούς προβληματικούς
ασθενείς, η συνεργασία με άλλους γιατρούς και
βοηθητικά επαγγέλματα (ψυχολόγους, διαιτο-
λόγους κ.λπ.) ίσως είναι χρήσιμη».

Παρά την πληθώρα των αντιυπερτασικών θε-
ραπειών, η υπέρταση παραμένει ανθεκτική
σε σημαντικό αριθμό ασθενών, δημιουργών-
τας έτσι την ανάγκη για εναλλακτικές στρα-
τηγικές. Ποιες είναι οι πρόσφατες εξελίξεις
σε σχέση με τις επεμβατικές προσεγγίσεις
στις Ηνωμένες Πολιτείες;
«Θα συμφωνούσα ότι ένα ποσοστό υπερτασικών
δεν μπορεί να ρυθμιστεί με καλή φαρμακολο-
γική αγωγή. Εκεί που θα διαφωνήσω είναι το πο-
σοστό ασθενών με πραγματικά ανθεκτική
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υπέρταση. Βάσει του συνηθισμένου ορισμού
ανθεκτικής υπέρτασης (τρία φάρμακα από τα
οποία το ένα πρέπει να είναι διουρητικό, σε δρα-
στικές δόσεις) το ποσοστό ανθεκτικών ασθενών
είναι 20-30%. Όμως στην πράξη, αν χρησιμο-
ποιήσουμε όλα τα μέσα που βρίσκονται στη διά-
θεσή μας, φαρμακευτική και μη αγωγή, και
έχουμε τη συνεργασία των ασθενών, τότε το πο-
σοστό των πραγματικά ανθεκτικών είναι πολύ μι-
κρότερο, γύρω στο 3.5-5%. 
Σε αυτούς λοιπόν τους ασθενείς και τους μη συ-
νεργάσιμους στοχεύουν οι μελέτες που χρησι-
μοποιούν συσκευές (devices). Ένας μέτριος
αριθμός από συσκευές έχει μελετηθεί κατά και-
ρούς για τη ρύθμιση της ανθεκτικής υπέρτασης
(Baroreceptor simulator, carotid neuromodula-
tion, arteriovenous coupler, renal denervation
etc.). Tα τελευταία χρόνια, όμως, οι συσκευές
που παρήγαγαν υποσχόμενα αποτελέσματα
είναι οι συσκευές νεφρικής απονεύρωσης
(Renal denervation). Από τις μελέτες που έχουν
ολοκληρωθεί μέχρι σήμερα, δύο συσκευές ξε-
χώρισαν: The Spyral Multi-electrode RF
catheter (Medtronic) και Paradise Renal Dener-
vation System (ReCor / Otsuka).
Χρησιμοποιώντας αυτές τις δύο συσκευές, λοι-
πόν, ολοκληρωθήκαν αρκετές καλά σχεδιασμέ-
νες μελέτες, και τα αποτελέσματα υπεβλήθησαν
στο FDA για έγκριση. Οι μελέτες της ReCor έδει-
ξαν σχετικά καλά αποτελέσματα με συνολικά
ελάττωση της αρτηριακής πίεσης κατά 8-10/4-6
mmHg.Τα αποτελέσματα με τη συσκευή της
Medtronic όμως ήταν
πολύ μικρότερα και σε
μια μελέτη αρνητικά.
Και οι δυο συσκευές
ήταν ασφαλείς. Τα
αποτελέσματα υπε-
βλήθησαν στο FDA για
έγκριση και εξετάσθη-
καν στις 22 και 23 Αυ-
γούστου 2023. Η
συσκευή της ReCor
πήρε έγκριση ενώ
αυτή της Medtronic
όχι.
Η απάντηση στο ερώ-

τημα, λοιπόν, αν οι επεμβατικές μέθοδοι έχουν
επηρεάσει την ρύθμιση της υπέρτασης στην
Αμερική είναι όχι ακόμη. 
Η βάση για τη θεραπεία της υπέρτασης, συμπε-
ριλαμβανομένης και της ανθεκτικής, παραμένει
η φαρμακευτική θεραπεία. Η συσκευή της
ReCor ενδεχομένως να βοηθήσει μερικούς
ασθενείς, αλλά για την ώρα παραμένουμε προ-
σηλωμένοι στις καθιερωμένες μεθόδους και
αγωγές. Ελπίζω και εγώ, όπως και άλλοι συνά-
δελφοι, ότι στο όχι και τόσο μακρινό μέλλον θα
επινοηθούν καινούργιες συσκευές και μέθοδοι
για την θεραπεία της υπέρτασης. Δεν υπάρχει
αμφιβολία ότι οι επεμβατικές μέθοδοι προσφέ-
ρουν πολλά πλεονεκτήματα (άπαξ εφαρμογή,
όχι εφ' όρου ζωής θεραπεία, πιθανή ίαση της
υπέρτασης, απαλλαγή από την φαρμακολογική
ανέχεια κ.τ.λ.). Για την ώρα όμως συνεχίζουμε
με την καθιερωμένη σωστή φαρμακευτική
αγωγή». 

Είναι αποδεδειγμένη η στενή σχέση αρτη-
ριακής υπέρτασης με την εμφάνιση της καρ-
διακής ανεπάρκειας καθώς και με άλλες
ασθένειες. Πώς θα αντιμετωπίσουμε θερα-
πευτικά τα επόμενα χρόνια αυτή τη δύσκολη
«εξίσωση»; 
Πολύ σωστά, η υπέρταση είναι η κύρια αιτία
καρδιακής ανεπάρκειας και εγκεφαλικών στον
ενήλικο πληθυσμό (>50%). Η αρρύθμιστη πίεση
αυξάνει το wall stress στο μυοκάρδιο, προκαλεί
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και διαστο-

λική καρδιακή ανε-
πάρκεια. Η αρρύθμι-
στη υπέρταση επίσης,
με το χρόνο προκαλεί
κάμψη (burned out)
της αριστερής κοιλίας
και συστολική καρ-
διακή ανεπάρκεια. Για
να σταματήσει αυτή η
εξελικτική πορεία κάμ-
ψης του μυοκαρδίου
χρειάζεται καλή, στα-
θερή και μακροχρό-
νια ρύθμιση της υπέρ-
τασης. Γι’ αυτό η ρύθ-

“

“

Αυτό που θα ανακόψει την πορεία
προς την καρδιακή ανεπάρκεια

είναι η ρύθμιση της πίεσης με οποι-
οδήποτε μέσο. Οι εξειδικευμένες

θεραπείες έχουν μόνο μικρή (ελά-
χιστη) επίδραση

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ  // ΒΑΣΙΛΗΣ ΠΑΠΑΔΗΜΗΤΡΙΟΥ



180 // ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ l

μιση της υπέρτασης έχει γίνει πρωταρχικός στό-
χος των οργανισμών υγείας σε όλο τον κόσμο.
Στην Αμερική, με την είσοδο στον 21ο αιώνα, το
ινστιτούτο ιατρικής έβαλε στόχο τη ρύθμιση της
υπέρτασης σε 50% τουλάχιστον μέχρι το έτος
2010. Ο στόχος επιτεύχθηκε και ξεπεράστηκε.
Με εντατικές προσπάθειες καταφέραμε να ρυθ-
μίσουμε 54% του υπερτασικού πληθυσμού
μέχρι το 2010.Την πιο πρόσφατη δεκαετία και
μέχρι σήμερα έχει γίνει μόνο μικρή βελτίωση. Το

ποσοστό ρυθμισμένων σε όλη την Αμερική δεν
ξεπερνά το 60%. Στο δικό μας σύστημα (Σύ-
στημα Βετεράνων, που παρακολουθεί 20 εκα-
τομμύρια πληθυσμού περίπου) τα ποσοστά
ρύθμισης φτάσανε μέχρι και 75%. Δυστυχώς με
τον Covid -19, πολλά από τα αποτελέσματα χά-
θηκαν και προσπαθούμε να τα ανακτήσουμε.
Εδώ θα ήθελα να αναφέρω ότι αυτό που θα
ανακόψει την πορεία προς την καρδιακή ανε-
πάρκεια είναι η ρύθμιση της πίεσης με οποιοδή-
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ποτε μέσο. Οι εξειδικευμένες θεραπείες έχουν
μόνο μικρή (ελάχιστη) επίδραση. 
Ο πιο σημαντικός, λοιπόν, τρόπος για την ανα-
κοπή της πορείας προς καρδιακή ανεπάρκεια
είναι η ρύθμιση της υπέρτασης σε όσο το δυνα-
τόν μεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσμού. Αυτό
είναι τεράστιο εγχείρημα και χρειάζεται την συ-
νεργασία πολλών, γιατί η υπέρταση είναι πρό-
βλημα για όλες τις ηλικίες. Υπολογίζεται ότι στις
ανεπτυγμένες κοινωνίες, και στην Ελλάδα, πε-
ρίπου το 50% του πληθυσμού άνω των 50 χρο-
νών πάσχει από υπέρταση. 
Για να επιτευχθεί λοιπόν ρύθμιση της πίεσης και
κατά συνέπεια πρόληψη της καρδιακής ανε-
πάρκειας στο μεγαλύτερο ποσοστό του πληθυ-
σμού (>90%) χρειάζεται συνεργασία του
ιατρικού και παραϊατρικού κόσμου και της ηγε-
σίας. Στην Αμερική έχει ενεργοποιηθεί ο κρατι-
κός και ο ιδιωτικός μηχανισμός. Ελπίζω και στην
Ελλάδα να συντονιστούν και να εντατικοποι-
ηθούν οι προσπάθειες για τη ρύθμιση της υπέρ-
τασης και την πρόληψη της καρδιακής
ανεπάρκειας».

Πόσο χρήσιμες είναι οι καταγραφές για ειδι-
κούς πληθυσμούς ασθενών με σπάνιες μορ-
φές υπέρτασης όπως και σε περιστατικά
επείγουσας και υπερεπείγουσας υπέρτασης;
Ποιες εξελίξεις υπάρχουν στις Ηνωμένες Πο-
λιτείες; 
«Η καταγραφή σπάνιων περιστατικών δευτερο-
γενούς υπέρτασης είναι χρήσιμη κυρίως για την
ενημέρωση του ιατρι-
κού κόσμου για την
ύπαρξή τους και τη
συχνότητα τους. Οι
σπάνιες μορφές υπέρ-
τασης είναι μεν «σπά-
νιες» αλλά δεν
μπορούν να αγνοη-
θούν από τον ιατρικό
κόσμο, γιατί η πρώιμη
διάγνωση επηρεάζει
και την πρόγνωση και
τη θεραπεία της κυ-
ρίως στην παιδική ηλι-
κία. Μια λίστα από

πιθανές δευτεροπαθείς αιτίες υπέρτασης πα-
ρατίθεται πιο κάτω. Είναι γεγονός ότι η πλειονό-
τητα των ασθενών με υπέρταση δεν μελετάται
ποτέ για αίτια δευτερογενούς υπέρτασης ή για
σπάνιες μορφές. Είναι κατανοητό ότι οι μορφές
αυτές υποεκτιμούνται (underestimated) και ένα
μόνο μικρό ποσοστό διαγιγνώσκεται. Γι' αυτό η
καταγραφή θα βοηθήσει στην καλύτερη ανα-
γνώριση της ύπαρξης αυτών των μορφών υπέρ-
τασης και τελικά στην καλύτερη θεραπεία. 
Τα περιστατικά επείγουσας και υπερεπείγουσας
υπέρτασης ήταν πρόβλημα καθημερινής πρά-
ξης μόνο λίγες δεκαετίες πριν. Ακόμη έρχονται
στη μνήμη μέρες που οι θάλαμοι των νοσοκο-
μείων ήταν γεμάτοι με εγκεφαλικά και πνευμο-
νικά οιδήματα λόγω αρρύθμιστης σοβαρής
υπέρτασης. Σήμερα όμως τέτοια περιστατικά
είναι σχετικά σπάνια. 
Μετά τις περίφημες μελέτες του προκατόχου
μου (Edward D. Freis, VA-co-op studies), η διά-
γνωση και θεραπεία της υπέρτασης διαδόθηκε
σε όλη την Αμερική και σε όλο τον κόσμο. Με
συντονισμένες προσπάθειες του ιατρικού κό-
σμου και του κράτους έγινε δυνατή η ενημέ-
ρωση και θεραπεία της υπέρτασης για την
πλειονότητα του πληθυσμού. Ένα μεγάλο μέρος
των ασθενών είναι σε θεραπεία και το 55% πε-
ρίπου είναι ρυθμισμένο. 
Γι' αυτό τον λόγο κυρίως δεν βλέπουμε συχνά
περιστατικά υπερεπείγουσας υπέρτασης ή
υπέρτασης με επιπλοκές (υπέρταση και εγκε-
φαλικό, έμφραγμα η πνευμονικό οίδημα). Η κα-

ταγραφή λοιπόν
αυτών των περιστατι-
κών θα ήταν χρήσιμη
στο ιατρικό κοινό, θα
κρατούσε το ενδιαφέ-
ρον ψηλά και θα συνέ-
βαλλε στην καλύτερη
ακόμη ρύθμιση της
υπέρτασης. 
Στην Αμερική δεν γνω-
ρίζω να έχει γίνει
καμία κίνηση τελευ-
ταία για την κατα-
γραφή τέτοιων
περιστατικών, όμως η

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ  // ΒΑΣΙΛΗΣ ΠΑΠΑΔΗΜΗΤΡΙΟΥ

“

“

Η εκπαίδευση στην Ελλάδα είναι
πολύ υψηλού επιπέδου και οι Έλλη-
νες νέοι επιστήμονες δεν υστερούν
σε τίποτα από τους ξένους. Μια εμ-

πειρία στο εξωτερικό είναι πολύ
χρήσιμη, ιδιαίτερα στην Αμερική



182 // ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ l

συστηματική ενημέρωση και του κόσμου και του
ιατρικού κοινού συνεχίζεται». 

Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι ο σύγχρονος
τρόπος ζωής σε συνδυασμό με την επιβά-
ρυνση των περιβαλλοντικών συνθηκών και
του κλίματος έχουν επίπτωση στους καρ-
διαγγειακούς ασθενείς;
«Πολύ χρήσιμη ερώτηση, κυρίως για το ευρύ
κοινό. Υπάρχει μεγάλη σύγχυση σε αυτό το
θέμα και θα είναι αναγκαίο εμείς οι υπηρέτες
της υγείας να τα ξεκαθαρίσουμε. Πρώτον, ο
τρόπος ζωής σίγουρα επηρεάζει την αρτηριακή
πίεση και προκαλεί υπέρταση. Όμως δυο στοι-
χεία είναι πολύ σημαντικά και οφείλουμε να τα
ξεκαθαρίζουμε στους ασθενείς: η κατανάλωση
αλατιού και η παχυσαρκία. Η κατανάλωση αλα-
τιού έχει γραμμική συσχέτιση με την εμφάνιση
υπέρτασης, την διατήρηση της και το βαθμό σο-
βαρότητάς της. Η μείωση κατανάλωσης αλατιού
θα βοηθήσει σημαντικά στη βελτίωση της υπέρ-
τασης στον πληθυσμό. Συνιστούμε ημερήσια κα-
τανάλωση αλατιού μέχρι 4 γραμμάρια.
Η παχυσαρκία επίσης έχει σημαντική συνει-
σφορά στην υπέρταση αλλά η σχέση δεν είναι
γραμμική. Υπάρχουν παχύσαρκοι που δεν είναι
υπερτασικοί. Όμως, η ρύθμιση του βάρους στον
πληθυσμό σίγουρα συμβάλλει στην βελτίωση
της υπέρτασης και πρέπει να συνιστάται. Το
stress αναφέρεται γενικά ως αιτία υπέρτασης,
αλλά η συμβολή του στην χρόνια υπέρταση είναι
μικρή. 
Η επίδραση του περιβάλλοντος στην υπέρταση
είναι επίσης ένα πολυσυζητημένο θέμα. Πολλές
περιβαλλοντικές μελέτες έδειξαν σημαντική επί-
δραση των μορίων ΡΜ2.5 στα καρδιαγγειακά
επεισόδια και μικρή συσχέτιση με την δημιουρ-
γία και διατήρηση της υπέρτασης. Μια μεγάλη
μελέτη που έγινε στην Κίνα σε 12,665 άτομα
άνω των 50 έδειξε μια μικρή αλλά σημαντική συ-
σχέτιση των μορίων PM2.5 concentrations με το
φορτίο υπέρτασης (hypertension burden attrib-
utable to ambient PM2.5). Για κάθε 10 μg/m3
αύξηση στο ambient PM2.5, ο προσαρμοσμέ-
νος λόγος υπέρτασης ήταν 1.14 (95% confi-
dence interval,1.07–1.22). Επίσης η μελέτη
έδειξε ότι 11.75% (95% confidence interval,

5.82%–18.53%) των περιστατικών υπέρτασης
θα μπορούσαν να αποδοθούν στη μόλυνση του
περιβάλλοντος (ambient PM2.5). Κατά τη διάρ-
κεια των Ολυμπιακών στη Κίνα, που οι περιβαλ-
λοντικές συνθήκες βελτιωθήκαν, υπήρξε επίσης
και μια μικρή αλλά σημαντική βελτίωση της αρ-
τηριακής πίεσης. Αξίζει λοιπόν να επισημάνουμε
και τη μόλυνση του περιβάλλοντος ως παρά-
γοντα διατήρησης και αύξησης του επιπολα-
σμού της υπέρτασης».

Ποιες εξελίξεις υπάρχουν και ποιος ο ρόλος
τα επόμενα χρόνια των wearable-cuffless de-
vices για τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης
και ποιος ευρύτερα ο ρόλος των smart de-
vices για τη διάγνωση της αρτηριακής υπέρ-
τασης και τον καθορισμό της θεραπευτικής
αγωγής;
«Ο ρόλος των έξυπνων συσκευών στη μέτρηση
της αρτηριακής πίεσης δεν έχει ακόμη καθορι-
στεί. Οι μετρήσεις με σφυγμομανόμετρο έχουν
επικρατήσει για δεκαετίες τώρα και στο γραφείο
και στο σπίτι και για την 24ωρη καταγραφή. Οι
έξυπνες συσκευές υπόσχονται καλύτερη θέση
στην εκτίμηση και θεραπεία της υπέρτασης. Για
την ώρα η εξάπλωση των επισκέψεων εξ απο-
στάσεως και οι μετρήσεις από το σπίτι περιόρι-
σαν την ανάγκη για αυτές τις συσκευές. Όμως
στο μέλλον βλέπω να αντικαθιστούν την 24ωρη
καταγραφή».

Ποια επιτεύγματα της Καρδιολογίας θα θεω-
ρούσατε σημαντικά σε ορίζοντα δεκαετίας,
ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των καρ-
διοπαθών και να μειωθεί η νοσηρότητα και η
θνητότητα;
«Η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η μείωση
της θνησιμότητας και νοσηρότητας πρέπει να
είναι ο απώτερος στόχος κάθε ιατρικής πράξης.
Οι εξελίξεις στον τομέα της Καρδιολογίας σί-
γουρα συνέβαλαν στη βελτίωση της νοσηρότη-
τας και της ποιότητας ζωής.
Η πρόοδος στον τομέα της Καρδιολογίας τα τε-
λευταία χρόνια ίσως είναι η πιο σημαντική από
οποιαδήποτε άλλη ειδικότητα της ιατρικής. Εί-
δαμε την είσοδο καινούργιων συσκευών
(STENTS, βαλβίδες, βηματοδότες, AICDS

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ  // ΒΑΣΙΛΗΣ ΠΑΠΑΔΗΜΗΤΡΙΟΥ

κ.λπ.), τεχνικών και προσεγγίσεων. Δεν υπάρχει
αμφιβολία ότι εξελίξεις σ' αυτά τα θέματα συνέ-
βαλαν και θα συμβάλουν περαιτέρω στην βελ-
τίωση και το προσδόκιμο των καρδιοπαθών.
Όμως τα μεγαλύτερα επιτεύγματα βρίσκονται
στον τομέα της πρόληψης. Μιλάμε πλέον για κα-
λύτερη ρύθμιση της υπέρτασης και της χολη-
στερίνης, καλύτερη θεραπεία της καρδιακής
ανεπάρκειας. Ειδικότερα, οι στόχοι που επι-
τευχθήκαν μέχρι πρόσφατα (2020) αφορούσαν
τους ακόλουθους πληθυσμούς: Ποσοστό παι-
διών και νέων με υπέρταση, ποσοστό ενήλικων
με υπέρταση, ποσοστό ενηλίκων με υψηλή χο-
ληστερίνη, ποσοστό ενηλίκων με εισαγωγή για
καρδιακή ανεπάρκεια. Επίσης κοντά στον στόχο
ήταν και το ποσοστό ενηλίκων που πέθαναν από
εγκεφαλικό επεισόδιο. Μικρή ή καμία πρόοδος
δεν σημειώθηκε σε ενήλικες με υπέρταση και
στις εισαγωγές για καρδιακή ανεπάρκεια μεταξύ
ατόμων 75-84 και >85 χρονών. Στην περιοχή των
συστημάτων υγείας οι στόχοι επιτευχθήκαν σχε-
τικά με την ενημέρωση και ανταπόκριση για εγ-
κεφαλικά και εμφράγματα. Οριακή βελτίωση
υπήρξε στο ποσοστό αρρώστων που έλαβαν θε-
ραπεία για εγκεφαλικό, μέσα σε 3 ώρες από την
εμφάνιση συμπτωμάτων και στο ποσοστό αρ-
ρώστων με έμφραγμα μυοκαρδίου που υπεβλή-
θησαν σε αγγειοπλαστική μέσα σε 90 λεπτά από
την εμφάνιση συμπτωμάτων. 
Εν κατακλείδι θα λέγαμε ότι ακόμη και σήμερα
με όλες τις βελτιώσεις στην τεχνολογία και τις με-
θόδους θεραπείας, οι τεχνικές που θα επηρεά-
σουν την πρόγνωση, την νοσηρότητα και
θνησιμότητα των καρδιοπαθών είναι η καλή ρύθ-
μιση της πίεσης, της χοληστερίνης, του καπνί-
σματος. Η βελτίωση στα μέσα και τις τεχνικές
που χρησιμοποιούμε είναι καλοδεχούμενη, αλλά
δύσκολα θα συμβάλει στη βελτίωση της θνησι-
μότητας και νοσηρότητας των καρδιοπαθών».

Είστε από τους επιστήμονες εκείνους που
έχουν βοηθήσει πάρα πολύ τους Έλληνες
καρδιολόγους δίνοντάς τους την ευκαιρία να
έρθουν στο κέντρο σας για να εκπαιδευτούν.
Ποιες συμβουλές θα δίνατε σήμερα στους
νέους συναδέλφους που βρίσκονται στο ξε-
κίνημα της καριέρας τους;

«Η ιατρική είναι η πιο όμορφη επιστήμη που
υπάρχει σήμερα, γιατί έχει στο κέντρο της τον άν-
θρωπο. Προσπαθήστε να μορφώσετε τον εαυτό
σας όσο μπορείτε καλύτερα. Μην αφήνετε γραμ-
μάριο γνώσης να περνάει απαρατήρητο. Η γνώση
φέρνει σιγουριά και αυτοπεποίθηση. Εξάλλου η
γνώση της ιατρικής είναι σήμερα παγκόσμια.
Μπορείτε να την αποκτήσετε όπου και να βρί-
σκεστε, αρκεί να αφιερώσετε χρόνο και προ-
σπάθεια. Η εκπαίδευση στην Ελλάδα είναι πολύ
υψηλού επιπέδου και οι Έλληνες νέοι επιστήμο-
νες δεν υστερούν σε τίποτα από τους ξένους.
Ακόμη, μια εμπειρία στο εξωτερικό είναι πολύ
χρήσιμη, ιδιαίτερα στην Αμερική. Ο καλύτερος
τρόπος είναι ο καθιερωμένος με τις εξετάσεις ει-
σαγωγής (USMLE, Matching program κ.λπ.). Ο
δεύτερος καλύτερος τρόπος είναι με κάποια υπο-
τροφία για ερευνητικό πρόγραμμα. Υπάρχουν
αρκετές τέτοιες ευκαιρίες στην Αμερική, αρκεί να
κάνετε τη σχετική έρευνα. Ο δρόμος για την Αμε-
ρική είναι μακρύς και δύσκολος, αλλά αξίζει τον
κόπο. Είναι επένδυση για το μέλλον, τόσο το προ-
σωπικό όσο και της Ελλάδας. Αρκετοί από μας
που περπατήσαμε αυτό το δρόμο είμαστε διατε-
θειμένοι να βοηθήσουμε». 
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ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ

Προεγχειρητικός
Καρδιολογικός 
Έλεγχος σε ασθενείς
που υποβάλλονται 
σε μη 
καρδιοχειρουργική
επέμβαση 
ΔΩΡΟΘΕΑ ΤΣΕΚΟΥΡΑ1, ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΦΑΡΜΑΚΗΣ2

1 Καρδιολογικό τμήμα Αρεταίειου Νοσοκομείου, Εθνικό και 
Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθήνας

2 Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική Εθνικού και 
Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθήνας, Αττικό Νοσοκομείο

προεγχειρητικός καρδιολογικός

έλεγχος σε ασθενείς που πρόκει-

ται να υποβληθούν σε μη καρδιο-

χειρουργική επέμβαση αποτελεί

ένα συχνό αντικείμενο στην καθημερινή κλι-

νική πρακτική του σύγχρονου καρδιολόγου.

Αυτό συμβαίνει τόσο γιατί με τα σύγχρονα τε-

χνολογικά επιτεύγματα όλο και περισσότεροι

ασθενείς καταφεύγουν σε χειρουργικές

επεμβάσεις για να λύσουν προβλήματα

υγείας αλλά και γιατί πολλοί υπερήλικες ασθε-

νείς αναζητούν χειρουργικές λύσεις σε προ-

βλήματα υγείας που πριν μερικά χρόνια θα

αντιμετώπιζαν με συντηρητική αγωγή. Αφενός

λοιπόν το πλήθος των χειρουργικών επεμβά-

σεων παρουσιάζει μεγάλη αύξηση αλλά και η

βαρύτητα των επεμβάσεων αυξάνεται καθώς

αφορούν όλο και περισσότερους ασθενείς με

συννοσηρότητες.

Οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες

της European Society of Cardiology (ESC)

που δημοσιεύθηκαν τον Αύγουστο 2022 τό-

νισαν από τη μια την ανάγκη ορθολογικής

χρήσης του προεγχειρητικού ελέγχου αλλά

από την άλλη μας ευαισθητοποίησαν για την

αναγνώριση και αντιμετώπιση του περιεγχει-

ρητικού εμφράγματος του μυοκαρδίου, μιας

οντότητας που μέχρι πρόσφατα δεν αντιλαμ-

βανόμασταν πόσο αυξάνει τη νοσηρότητα

και τη θνητότητα των ασθενών μας.

Είναι γεγονός ότι ο προεγχειρητικός έλεγ-

χος πρέπει να είναι εστιασμένος στον συγ-

κεκριμένο ασθενή που θα υποβληθεί στη

συγκεκριμένη χειρουργική επέμβαση και σε

καμία περίπτωση δεν αποτελεί μια μορφή

«check up». Η Ελληνική Καρδιολογική Εται-

ρεία ανταποκρίθηκε στην ανάγκη των μελών

της για τη δημιουργία ενός οδηγού προεγ-

χειρητικού ελέγχου που να απευθύνεται

στον Έλληνα καρδιολόγο, εξασφαλίζοντας

τον άρτιο προεγχειρητικό έλεγχο, τη μείωση

των παραλήψεων αλλά και των περιττών εξε-

τάσεων καθώς και την εξασφάλιση της νομι-

κής κατοχύρωσής μας. Ο οδηγός συντά-

Ο
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ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ  // ΔΩΡΟΘΕΑ ΤΣΕΚΟΥΡΑ - ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΦΑΡΜΑΚΗΣ

χθηκε από Ειδική Επιστημονική Επιτροπή Καρ-

διολόγων με μεγάλη εμπειρία στον προεγχειρη-

τικό έλεγχο (Δημήτρης Φαρμάκης Πρόεδρος

επιτροπής, Νίκος Καυκάς, Δωροθέα Τσεκούρα,

Γ. Παπιγγιώτης, Ηλίας Καραμπίνος, Ιωάννης Ζα-

ρίφης, Αντώνιος Μαστροκωστόπουλος, Γίωργος

Γκουμάς, Γιώργος Γεωργιόπουλος, Αργύρης

Νταλιάνης, Ελευθέριος Καλλέργης, Κώστας Τού-

τουζας) και φυσικά βασίστηκε στις τελευταίες κα-

τευθυντήριες οδηγίες της ESC. Αποτελείται από

ένα δισέλιδο έντυπο που συμπληρώνεται από τον

καρδιολόγο και συνοδεύεται από ένα παράρτημα

με ορισμούς και επεξηγηματικά σχόλια σχετικά

με τον διεγχειρητικό κίνδυνο, τον αιμορραγικό

κίνδυνο και τον τρόπο διακοπής και γεφύρωσης

της αντιθρομβωτικής αγωγής.

H φόρμα προεγχειρητικού καρδιολογικού

ελέγχου και το παράρτημα υποστηρικτικού υλι-

κού είναι προσβάσιμη σε όλους τους ενδιαφερό-

μενους, στον ιστότοπο της Ελληνικής Καρδιο-

λογικής Εταιρίας, ακολουθώντας τον σύνδεσμο:

https://www.hcs.gr/wp-content/uploads/2023/

10/Preoperative-CV-assesment-FINAL-0923.pdf



186 // ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ l

ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ



187l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //
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ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ  // ΘΕΜΙΣΤΟΚΛΗΣ ΚΑΤΣΙΜΙΧΑΣ

Προτυποποίηση 
του προαγωνιστικού
καρδιολογικού 
ελέγχου αθλητών 
στην Ελλάδα

ΘΕΜΙΣΤΟΚΛΗΣ ΚΑΤΣΙΜΙΧΑΣ1, ΜΑΡΙΑ ΔΡΑΚΟΠΟΥΛΟΥ1,
ΔΗΜΟΣΘΕΝΗΣ ΑΒΡΑΜΙΔΗΣ2, ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ 
ΓΚΑΤΖΟΥΛΗΣ1, ΗΛΙΑΣ ΚΑΡΑΜΠΙΝΟΣ3, 
ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΟΣ ΚΑΤΣΟΥΛΑΣ4, ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ
ΛΑΜΠΡΟΠΟΥΛΟΣ5, ΠΕΡΙΚΛΗΣ ΝΤΑΒΛΟΥΡΟΣ6, ΗΛΙΑΣ
ΤΑΣΟΥΛΑΣ7, ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΤΕΡΕΝΤΕΣ-ΠΡΙΝΤΖΙΟΣ1, 
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΧΡΗΣΤΟΥ8, ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΛΑΖΑΡΟΣ 
(ΠΡΟΕΔΡΟΣ), ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΤΟΥΤΟΥΖΑΣ1 

1 Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Ε.Κ.Π.Α., 
Ιπποκράτειο Γ.Ν. Αθηνών 

2 Παιδοκαρδιολογική Κλινική, Νοσοκομείο «Μητέρα» 
3 Ευρωκλινική Αθηνών 
4 Καρδιολόγος, Λαμία 
5 Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική, 

Γ.Ν. Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός»
6 Καρδιολόγος, Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, 

Π.Γ.Ν. Πατρών 
7 Καρδιολόγος, Άρτα
8 Καρδιολόγος, Πρέβεζα 

αιφνίδιος καρδιακός θάνατος
αθλητών αποτελεί ένα σπάνιο,
αλλά καταστροφικό συμβάν, με
θλιβερές συνέπειες για την οικο-

γένεια, τον αθλητισμό και την ευρύτερη κοι-
νωνία. Η επίπτωση του φαινομένου δεν είναι
σαφώς καθορισμένη, με την ετερογένεια των
μετρήσεων διεθνώς να οφείλεται σε μία
σειρά παραγόντων, όπως τον ίδιο τον ορισμό,
το είδος του προαγωνιστικού (προαθλητικού)
ελέγχου ανά χώρα και την πληρότητα της ια-
τροδικαστικής και παθολογοανατομικής εξέ-
τασης. Δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα για
αθλητές στην Ελλάδα, ωστόσο ο αιφνίδιος
καρδιακός θάνατος γενικότερα στους Έλλη-
νες ηλικίας κάτω των 35 ετών έχει υπολογι-
στεί κατά προσέγγιση σε ένα περιστατικό ανά
50.000 αθλούμενους ανά έτος1. Η ιταλική εμ-
πειρία έχει αποδείξει ότι η επίπτωση του αιφ-
νίδιου καρδιακού θανάτου μπορεί να
μειωθεί, όταν μεταξύ άλλων εφαρμόζεται κα-
τάλληλο πρόγραμμα καρδιολογικού ελέγχου
των αθλητών2. Μεγάλες ιατρικές επιστημονι-
κές εταιρείες, αλλά και αθλητικοί φορείς
όπως η Διεθνής Ολυμπιακή Επιτροπή, εγκρί-
νουν και υποστηρίζουν τέτοια προγράμματα
παγκοσμίως.

H Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία, ανα-
γνωρίζοντας πρότερες εγχώριες συστάσεις3,
οργάνωσε στα μέσα του 2023 μία ειδική επι-
στημονική επιτροπή Ελλήνων καρδιολόγων
με εμπειρία στην εξέταση αθλητών, με σκοπό
την προτυποποίηση του προαγωνιστικού καρ-
διολογικού ελέγχου στον ελλαδικό χώρο,
βάσει των ευρωπαϊκών αποδεκτών προτύ-
πων4-6. 

Συνέβαλε με αυτόν τον τρόπο, ως κατε-
ξοχήν αρμόδιος θεσμικός φορέας, στον προ-
συμπτωματικό καρδιολογικό έλεγχο των
Ελλήνων και Ελληνίδων αθλητών και αθλη-
τριών και την πρόληψη του αιφνίδιου καρδια-
κού θανάτου στις νεότερες γενιές της χώρας
μας. Το αποτέλεσμα του έργου της επιτροπής
έλαβε τη μορφή μίας δισέλιδης φόρμας, συ-
νοδευόμενης από ένα πολυσέλιδο παράρ-
τημα υποστηρικτικού υλικού. Στόχος είναι να
καθιερωθεί μία κοινή πρακτική καρδιολογι-

Ο
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κού ελέγχου των αθλητών ανά την επικράτεια. Ση-
μειώνεται, εδώ, ο ορισμός του αθλητή κατά την
Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία: είναι «ο άν-
θρωπος εκείνος, νεαρός ή ενήλικας, ερασιτέχνης
ή επαγγελματίας, που εξασκείται τακτικά και συμ-
μετέχει σε επίσημους αθλητικούς αγώνες»4.

Τα πλεονεκτήματα μίας μεθοδικής και προτυ-
ποποιημένης καρδιολογικής εξέτασης είναι, θεω-
ρούμε, αυταπόδεικτα, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι
περιορίζεται καθ’ οποιονδήποτε τρόπο η κλινική
κρίση του/της εκάστοτε καρδιολόγου, ανάλογα με
την περίπτωση. Η προτεινόμενη καρδιολογική
πρακτική στον προαγωνιστικό έλεγχο θα ελαχι-
στοποιήσει, πιστεύουμε, ακούσιες παραλείψεις
στην εξέταση των αθλητών, αυξάνοντας την πιθα-
νότητα να διαγνωστούν δυνητικά επικίνδυνες
καρδιακές παθήσεις. Θα μειώσει, επίσης, τη συ-
χνότητα ψευδώς θετικών ευρημάτων και, κατ’
επέκταση, την αχρείαστη παραπομπή του αθλητή
για περαιτέρω παρακλινικό έλεγχο, παρέχοντας
στους καρδιολόγους κοινό και στέρεο επιστημο-
νικό έδαφος, υποστηριζόμενο από την Ελληνική
Καρδιολογική Εταιρεία, ώστε να επιτελέσουν το
έργο τους. 

Στη φόρμα καρδιολογικού ελέγχου συμπλη-
ρώνονται απλά δημογραφικά στοιχεία και δεδο-
μένα για το άθλημα και την προπόνηση του
εξεταζόμενου, ακολουθούμενα από λεπτομερή
και συστηματική διερεύνηση καρδιολογικής
φύσης συμπτωμάτων και παραγόντων καρδιαγ-
γειακού κινδύνου, ως και στοιχεία από το πιθανό
καρδιολογικό ατομικό και οικογενειακό ιστορικό.
Η φόρμα ολοκληρώνεται με στοιχεία από το υπό-
λοιπο ιατρικό ιστορικό, πιθανή λαμβανόμενη φαρ-
μακευτική αγωγή και τα ευρήματα της κλινικής
εξέτασης και του ηλεκτροκαρδιογραφήματος. Το-
νίζεται ότι, σύμφωνα με τη διεθνή πρακτική, η Ελ-
ληνική Καρδιολογική Εταιρεία δεν υποστηρίζει ως
εξέταση ρουτίνας τον υπερηχογραφικό έλεγχο
της καρδιάς στο πλαίσιο του προαγωνιστικού
ελέγχου νέων, ασυμπτωματικών, υγιών αθλητών
κάτω των 35 ετών, χωρίς επιβαρυντικά στοιχεία
από το ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό. Στην πε-
ρίπτωση που αυτός κριθεί απαραίτητος, υπο-
γραμμίζεται η σημασία της αναγνώρισης των
χαρακτηριστικών της αθλητικής καρδιάς και της
γνώσης των ανώτατων ορίων για τις μετρήσεις σε

αθλητές αερόβιων αθλημάτων υψηλού επιπέδου,
που διαφέρουν από αυτά για τον μέσο άνθρωπο.

Εφόσον δεν έχει προκύψει κάποιο εύρημα,
ο/η καρδιολόγος μπορεί να δώσει ιατρική άδεια
άθλησης και να υπογράψει την κάρτα αθλητή. Εάν
κριθεί ότι απαιτείται περαιτέρω έλεγχος, η άδεια
άθλησης μπορεί να δοθεί αν αυτός είναι καθησυ-
χαστικός, με τα δεδομένα που προκύπτουν να κα-
ταγράφονται στη δεύτερη σελίδα της φόρμας.
Εάν, τέλος, προκριθεί παραπομπή σε ειδικό κέν-
τρο για περαιτέρω εκτίμηση, ο/η καρδιολόγος
μπορεί να επιλέξει το σχετικό πεδίο της φόρμας. 

Το παράρτημα υποστηρικτικού υλικού περι-
λαμβάνει πληροφορίες για τον ηλεκτροκαρδιο-
γραφικό έλεγχο, τις ενδείξεις υπερηχογραφικής
εξέτασης και το προτεινόμενο πρωτόκολλο, πλη-
ροφορίες για τον καρδιολογικό έλεγχο ανηλίκων
κάτω των 16 ετών και άλλα χρήσιμα στοιχεία, που
σκοπό έχουν να διευκολύνουν το έργο των καρ-
διολόγων. Προσδοκία της Επιτροπής είναι να βρει
εφαρμογή στην καρδιολογική εξέταση των αθλη-
τών και να εμπνεύσει περαιτέρω εμβάθυνση στο
γνωστικό αντικείμενο. 

Η Επιτροπή τρέφει την ελπίδα ότι η προσπά-
θεια που κατέβαλε θα τύχει ανταπόκρισης και θα
αποτελέσει τη βάση για πανελλαδική σύγκλιση
προς μία κοινή πρακτική εξέτασης των Ελλήνων
και Ελληνίδων αθλητών και αθλητριών, επιστημο-
νικά τεκμηριωμένη και κοινωνικά ωφέλιμη. 

ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ
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ACC Middle East 
& Eastern 
Mediterranean 2023

ο Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιο-

λογίας (ACC) και η Ελληνική Καρ-

διολογική Εταιρεία συνεργάστη-

καν για να φιλοξενήσουν για

πρώτη φορά στην Ευρώπη το συνέδριο

ACC Middle East & Eastern Mediterranean

2023, που πραγματοποιήθηκε στο διάστημα

3-5 Νοεμβρίου στην Αθήνα με κύριο μή-

νυμα “Transforming Global Health To-

gether”.

Στο συνέδριο συμμετείχαν 1.500 περί-

που Καρδιολόγοι και Ιατροί από άλλες συ-

ναφείς ειδικότητες με την Καρδιολογία, από

την Αμερική, την Ευρώπη τη Μέση Ανατολή

και τη Βόρεια Αφρική.

Ειδικοί από όλο τον κόσμο συμμετείχαν

σε ένα υψηλού επιπέδου συνέδριο, για να

συζητήσουν τις βέλτιστες πρακτικές για τη

βελτίωση της υγείας των ασθενών με καρ-

διαγγειακή νόσο. Στις μέρες μας εκτιμάται

ότι ασθενούν 11 εκατομμύρια άνθρωποι

από Καρδιαγγειακά στην Ευρώπη κάθε

χρόνο, ενώ τα καρδιαγγειακά νοσήματα ευ-

θύνονται για το ένα τρίτο όλων των θανά-

των στη Μέση Ανατολή και τη Βόρεια

Αφρική.

Οι θεματικοί τομείς που αναδείχτηκαν

κατά τη διάρκεια του συνεδρίου περιελάμ-

βαναν την ηλεκτροφυσιολογία, την καρ-

διακή ανεπάρκεια και τις μυοκαρδιοπά-

θειες, την επεμβατική και ισχαιμική καρδιο-

πάθεια, την απεικόνιση, την πρόληψη και

την προαγωγή της υγείας καθώς και τη βαλ-

βιδική καρδιακή νόσο. 

Ο κ. Αθανάσιος Μανώλης, MD, PhD και

ο κ. Tarek Helmy, MD, FACC, ήταν οι συμ-

πρόεδροι του συνεδρίου.

Κατά τη διάρκεια του τριήμερου συνε-

δρίου, οι συμμετέχοντες είχαν επίσης την

ευκαιρία να ενισχύσουν τις κλινικές τους

γνώσεις και να αναπτύξουν τις βασικές τους

καρδιολογικές δεξιότητες στο διαδραστικό

εργαστήριο μάθησης, αλλά και να δοκιμά-

σουν τις γνώσεις τους κατά τη διάρκεια των

T
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συνεδριών FIT Jeopardy με κουίζ, για μια σειρά

θεμάτων όπως η απεικόνιση, η πρόληψη και η

επεμβατική καρδιολογία.

Στην τελετή έναρξης ο Πρόεδρος της Ελλη-

νικής Καρδιολογικής Εταιρείας, Καθηγητής

Καρδιολογίας κ. Γιώργος Κοχιαδάκης, καλωσό-

ρισε τους συνέδρους στην Ελλάδα και μίλησε

για τους γενικούς στόχους του συνεδρίου. Τους

επιμέρους στόχους του συνεδρίου ανάδειξαν

στη συνέχεια ο κ. Αθανάσιος Μανώλης, Πρό-

εδρος του συνεδρίου καθώς και η κα Μαρία

Μαρκέτου ως Αντιπρόεδρος του Συνεδρίου.

Κατά την τελετή λήξης παρουσιάστηκε ειδικό

video με τα highlights του συνεδρίου ενώ βρα-

βεύτηκαν οι καλύτερες εργασίες, με πρώτη την

εργασία από την Ελλάδα και το ΓΝΑ Ιπποκρά-

τειο.

NCD ACADEMY e-learning
Ειδική Συνεδρία για την εκπαίδευση 
των επαγγελματιών υγείας 
στις μη μεταδιδόμενες ασθένειες 

Σε όλο τον κόσμο, τα συστήματα υγείας αν-

τιμετωπίζουν σημαντικές ελλείψεις σε ό,τι

αφορά την υγειονομική περίθαλψη. Σύμφωνα

με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, οι κατάλ-

ληλες παρεμβάσεις στην πρωτοβάθμια φρον-

τίδα υγείας, ιδιαίτερα σε χαμηλού και μεσαίου

εισοδήματος χώρες, θα μπορούσαν να σώσουν

60 εκατομμύρια ζωές και να αυξήσουν το μέσο

προσδόκιμο ζωής κατά 3,7 χρόνια έως το 2030.

Σε ό,τι αφορά τις μη μεταδοτικές ασθένειες

είναι σημαντικό να τονιστεί ότι προκαλούν περί-

που 41 εκατομμύρια θανάτους κάθε χρόνο παγ-

κοσμίως και περιλαμβάνουν μια σειρά

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΠΟΙΗΣΗ
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παθήσεων, όπως η υπέρταση, ο διαβήτης, ο καρ-

κίνος, οι ψυχικές ασθένειες και φυσικά οι καρ-

διαγγειακές παθήσεις.

Επομένως προβάλλει η ανάγκη να εξετα-

στούν παρεμβάσεις για αποτελεσματικότερα συ-

στήματα υγείας αλλά και τρόποι για καλύτερη

εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας στη δια-

χείριση των ασθενειών, με κύριο στόχο την ευη-

μερία του ασθενή και την αντιμετώπιση και

καλύτερη θεραπεία της ασθένειάς του, ανεξάρ-

τητα από την οικονομική του δυνατότητα.

Στο πλαίσιο αυτό, κατά τη διάρκεια του συνε-

δρίου του ACC στην Αθήνα, πραγματοποιήθηκε

από το ACC ειδική συνεδρία με τίτλο “Health

Workforce Capacity Development» για τη διε-

ρεύνηση λύσεων στην ανάπτυξη των ικανοτήτων

των επαγγελματιών υγείας. 

Στη συγκεκριμένη συνεδρία το ACC παρου-

σίασε το NCD Academy, μια δωρεάν, διαδικτυακή,

διαπιστευμένη από μόρια Συνεχιζόμενης Ιατρικής

Εκπαίδευσης (CME) και παγκοσμίως προσβάσιμη

εκπαιδευτική πλατφόρμα για τους παρόχους υγει-

ονομικής περίθαλψης, που κύριο στόχο έχει να

βελτιώσει τις γνώσεις τους σχετικά με την πρό-

ληψη και τη θεραπεία των μη μεταδοτικών ασθε-

νειών (NCD: Non-communicable Diseases).

Το NCD Academy είναι απόρροια της συνερ-

γασίας μεταξύ του Αμερικανικού Κολλεγίου Καρ-

διολογίας, της Παγκόσμιας Ομοσπονδίας

Καρδιάς και της NCD Alliance με τη Viatris ως

ιδρυτικό χορηγό. 

Mέσω της εκπαιδευτικής πλατφόρμας εξυπη-

ρετούνται οι εκπαιδευτικές ανάγκες των επαγ-

γελματιών υγείας, ενώ η μορφή των μαθημάτων

είναι διαδραστική και σχεδιάζονται από ειδικούς

που συγκρίνουν κορυφαίες κατευθυντήριες οδη-

γίες για τον έλεγχο, πρόληψη και διαχείριση των

παραγόντων κινδύνου που μπορούν να προλη-

φθούν στις κατηγορίες των κύριων χρόνιων νο-

σημάτων.
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Η πλατφόρμα NCD Academy περιλαμβάνει

μαθήματα που καλύπτουν τις 5 κύριες μη μετα-

δοτικές ασθένειες που συμβάλλουν περισσό-

τερο στην παγκόσμια θνησιμότητα και

νοσηρότητα: καρδιαγγειακή νόσος, καρκίνος,

χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις, διαβήτης και

ψυχική υγεία, και στοχεύουν στην προώθηση

εξατομικευμένης φροντίδας σε ασθενείς.

Ήδη το πρώτο μάθημα του NCD Academy

που ξεκίνησε στην ελληνική γλώσσα, επικεν-

τρώθηκε στα καρδιαγγειακά νοσήματα, ενώ

είναι διαθέσιμο και το δεύτερο που αφορά τον

Διαβήτη, διαπιστευμένο με CME credits από το

American College of Cardiology και τον Πανελ-

λήνιο Ιατρικό Σύλλογο. Επομένως μέσω της διά-

θεσης της δωρεάν, διαδικτυακής πλατφόρμας

NCD Academy, οι επαγγελματίες υγείας μπο-

ρούν να έχουν εύκολη πρόσβαση σε πλούσιο

και χρήσιμο εκπαιδευτικό περιεχόμενο, ενώ οι

προσπάθειές τους ανταμείβονται με μόρια Συ-

νεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης.

Περισσότερα από 19.000 άτομα παγκοσμίως

διαθέτουν λογαριασμό NCD Academy, πρόκει-

ται δηλαδή για αύξηση σχεδόν 6.000 χρηστών

το 2022. Υπολογίζεται ότι αυτοί οι νέοι χρήστες

θα επηρεάσουν θετικά περίπου 15,1 εκατομμύ-

ρια ασθενείς ετησίως.

Το NCD Academy λειτουργεί μέσω τοπικών

εταίρων στην Ελλάδα, με την Ελληνική Καρδιο-

λογική Εταιρεία να υποστηρίζει αυτήν την πρω-

τοβουλία σε μια προσπάθεια ενίσχυσης της

εκπαίδευσης και της αναβάθμισης των δεξιοτή-

των των Καρδιολόγων, των Γενικών Ιατρών και

άλλων συναφών ειδικοτήτων με την Καρδιολο-

γία, για καλύτερη αντιμετώπιση χρόνιων παθή-

σεων και τη βελτίωση των θεραπευτικών

αποτελεσμάτων των ασθενών.
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44ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο
της ΕΚΕ στη Θεσσαλονίκη
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ο επιστημονικό πρόγραμμα του 44ου

Πανελλήνιου Καρδιολογικού Συνε-

δρίου –που διεξήχθη στο ΜΕΓΑΡΟ

ΜΟΥΣΙΚΗΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΝΙΚΗΣ (12-

14/10/2023)- είχε πολύπλευρη θεματολογία με

τη συμμετοχή Eλλήνων και ξένων ομιλητών. Το

επίπεδο των ομιλητών ήταν κορυφαίο και είναι

αυτό που διασφαλίζει την επιτυχία του επιστημο-

νικού προγράμματος κάθε χρόνο, που δεν έχει

τίποτα να ζηλέψει από τα σημαντικότερα Ευρω-

παϊκά και διεθνή συνέδρια. 

Ο αριθμός συμμετεχόντων του Πανελλήνιο

Καρδιολογικού Συνεδρίου έφτασε τους 1.500.

Πραγματοποιήθηκαν κοινές συνεδριάσεις με την

European Society of Cardiology και το American

College of Cardiology, ενώ 5 θεματικά Work-

shops/ Hands-on, δεκάδες στρογγυλά τραπέζια

εντοπισμένα σε κάθε πεδίο της Καρδιολογίας, e-

posters και άλλες παράλληλες εκπαιδευτικές συ-

ναντήσεις συμπλήρωσαν το πολύπλευρο επιστη-

μονικό πρόγραμμα. 

Κορυφαία στιγμή του συνεδρίου η ανακοί-

νωση -κατά τη διάρκεια της Τελετής Έναρ-

ξης- των υποτροφιών εσωτερικού και εξωτε-

ρικού, καθώς και η ανακήρυξη των καλύτε-

ρων ερευνητικών πρωτοκόλλων και περιλή-

ψεων τα οποία παρατίθενται στους παρακάτω

πίνακες.

Το Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο κάθε χρόνο αποτελεί τον επι-
στημονικό και κοινωνικό πυρήνα της Καρδιολογίας στη χώρα μας, γύρω
από το οποίο ο Έλληνας Καρδιολόγος εξελίσσει και διευρύνει τις επι-
στημονικές του γνώσεις, συμβάλλοντας στον επιστημονικό διάλογο και
στη μεταφορά σύγχρονης γνώσης.

T
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Γενικά
Η Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση είναι
το επίσημο ελληνικό περιοδικό της Ελλη -
νικής Καρδιολογικής Εταιρείας και έχει
σκοπό τη δημοσίευση έγκριτων εργασιών σε
όλους τους τομείς μελέτης της Kαρ διο -
λογίας. Πρωταρ χικός στόχος είναι η δημο-
σίευση σε κάθε τεύχος μελετών κλινικής και
βασικής έρευνας, πολλές από τις οποίες
θα συνοδεύονται από άρθρα σύνταξης.
Συχνά θα δημοσιεύονται ενδιαφέροντα πε-
ριστατικά που θα αφορούν στη μοριακή
βιολογία των καρδιαγγειακών νόσων, στις
απεικονιστικές μεθόδους και σε ειδικές
ηλεκτρο φυσιολογικές τεχνικές. Η Επι-
τροπή Σύνταξης επίσης δίνει μεγάλη σημα-
σία στη δημοσίευση άρθρων σχετικών με τη
συνεχιζόμενη ιατρική εκπαίδευση, την
εφαρμογή των κατευθυντή ριων γραμμών
καθώς και στη σχέση κόστους και απο-
τελεσματικότητας των μεθόδων διάγνω-
σης, πρόληψης και θεραπείας των
καρδιαγγεια κών νόσων.

Διαδικασία
Οι εργασίες ελέγχονται αρχικά από τον
Υπεύθυνο Σύνταξης ώστε να είναι σύμ φω-
νες με τις παρούσες οδηγίες προς τους
συγγραφείς. Οι ελλιπείς επιστρέφονται με
σχόλια και υποδείξεις. Όλες οι εργασίες
κρίνονται από ένα ή δύο κριτές και σε πε-
ρίπτωση διαφωνίας τους και από τρίτο. Η
Συντακτική Επιτροπή, με βάση τις κρίσεις
και τη δική της αντίληψη, εγκρίνει προς δη-
μοσίευση, επιστρέφει προς συμπλήρωση,
αποφασίζει την επανεκτίμηση ή απορρίπτει
τις εργασίες. Οι αναθεωρημένες εργασίες
υποβάλλονται και πάλι με e-mail υπογε-
γραμμένο από όλους τους συγγράφεις στο
οποίο δηλώνεται ότι πραγματοποιήθηκαν
οι υποδειχθείσες αλλαγές ή αιτιολογείται
τυχόν παράλειψή τους - μαζί με το αναθε-
ωρημένο κείμενο. Σε όλα τα στάδια οι συγ-
γραφείς ενημερώνονται για την εξέλιξη
της κρίσης της εργασίας τους. Η Συντα-
κτική Επιτροπή κοινοποιεί στους συγγρα-
φείς τους λόγους απόρριψης. Το
σελι δοποιημένο κείμενο αποστέλλεται
προς τον συγγραφέα για διόρθωση. Δεν
τυπώνονται ανάτυπα.

Γλώσσα
Η Ελληνική είναι η επίσημη γλώσσα του πε-
ριοδικού.
Απαιτείται παράλληλα η μετάφραση στην
αγγλι κή γλώσσα του τίτλου του άρθρου,
των ονομάτων και κέντρων των συγγρα-
φέων, της περίληψης και των λέξεων ευ-
ρετηρίου.
Η Επιτροπή Σύνταξης διατηρεί το δικαίωμα
να κάνει γραμματικές ή συντακτικές διορ-
θώσεις όπου κρίνεται απαραίτητο.

Δεοντολογία
Οι εργασίες δεν πρέπει να έχουν δημοσι-
ευθεί σε άλλο περιοδικό. Εξαιρούνται οι δη-

μοσιεύσεις υπό μορφή περίληψης, όχι με-
γαλύτερης των 400 λέξεων. Γίνονται δεκτές
εργασίες Ελλήνων συγγραφέων, που πραγ-
ματοποιήθηκαν εντός της χώρας και δημο-
σιεύτηκαν σε περιοδικά του εξωτερικού,
αρκεί να τηρηθούν οι όροι της Διεθνούς
Επιτροπής Εκδοτών Ιατρικών Περιοδικών,
όπως αναθεω ρήθηκαν το Δεκέμβριο του
2018 (http://www.icmje.org). Εργασίες με
υλικό από κέντρα του εξωτερικού πρέπει να
συνοδεύονται από βεβαίωση του διευθυντή
της κλινικής ή του εργαστηρίου από το οποίο
προέρχεται το υλικό, όπου θα πιστοποιείται
ότι επιτρέπεται η δημοσίευση στο περιοδικό.
Όλοι οι συγγραφείς πρέπει να υπογράφουν
την επιστολή υποβολής, να έχουν διαβάσει
την εργασία και να συμφωνούν με το περιε-
χόμενο καθώς είναι όλοι υπεύθυνοι γι’ αυτό.
Δικαίωμα συγγραφέα έχουν μόνο όσοι
έχουν συμβάλει ουσιαστικά στη σύλ ληψη
της ιδέας, τη σχεδίαση του πρωτοκόλλου,
στην ανάλυση και ερμηνεία των αποτελε-
σμάτων, στη συγγραφή ή την κριτική ανα-
θεώρηση του χειρόγραφου (βλ.
ΕλλΚαρδιολΕπιθ 1990, 31: 257-259). Όταν
η έρευνα αναφέρεται σε ανθρώπους, δη-
λώνεται αν η διαδικασία ήταν σύμφωνη με
τους καθιερωμένους δεοντο λογικούς κα-
νόνες της χώρας όπου έγινε η εργασία και
με τη διακήρυξη του Helsinki 1975 (Ελλ-
ΚαρδιολΕπιθ 21, ix, 1981) και όπου χρει-
άζεται αναφέρεται ότι δόθηκε η
ενη μερωμένη συγκατάθεση των ασθενών.
Τα πρωτόκολλα προοπτικών μελετών επί
ασθενών πρέπει να έχουν εγκριθεί από
την Επιστημονική Επιτροπή του νοσοκο-
μείου στο οποίο νοσηλεύθηκαν. Δεν
αναφέρονται πουθενά (κείμενο, πίνα-
κες, διαγνωστικές εικό νες) τα ονόματα
των ασθενών, ούτε τα αρχικά τους ή ο
αριθμός του μη τρώου τους στο νοσοκο-
μείο. 
Οι φωτογραφίες του προσώπου των
ασθενών πρέπει να έχουν καλυμμένους
τους οφθαλμούς. Στις πειραματικές ερ-
γασίες πρέπει να ακολουθούνται οι ρυθ-
μίσεις που αφορούν τον χειρισμό των
πειραματόζωων. Οι εργασίες που γίνον-
ται δεκτές και δημοσιεύονται στην Ελλη-
νική Καρδιολογική Επιθεώρηση δεν
επιτρέπεται να αναδημοσιευθούν χωρίς
τη γραπτή άδεια της Ελληνικής Καρδιο-
λογικής Εταιρείας.

Σύγκρουση συμφερόντων
Σε εργασίες στις οποίες αναφέρονται επώ-
νυμα εμπορικά προϊόντα (φάρμακα ή συ-
σκευές) πρέπει να γίνεται δήλωση τυχόν
οικονομικών σχέσεων και ενισχύσεων από
τις εταιρείες που παράγουν, εμπορεύονται
ή ανταγωνίζονται τα προϊόντα αυτά. Ειδικό-
τερα, στα άρθρα σύνταξης και στις ανασκο-
πήσεις, δεν πρέπει οι συγγραφείς να έχουν
σημαντικές οικονομικές σχέσεις με τις εται-
ρείες που αναφέρονται στο άρθρο ή τις αν-
ταγωνίστριες. Εφ' όσον οι συγγραφείς

υποστηρίζονται για αμοιβές ομιλιών ή για
συμμετοχή σε ερευνητικά πρωτόκολλα από
εταιρείες που περιλαμβάνονται στα σχετικά
άρθρα των συγγραφέων απαιτείται η δημο-
σίευση αυτής της σχέσης στο τέλος του άρ-
θρου.

Είδος άρθρου
• Άρθρα Σύνταξης και 

Βραχείες Ανασκοπήσεις
Αναφέρονται στις τελευταίες απόψεις και τά-
σεις στην καρδιαγγειακή παθολογία και
έρευνα. Τα άρθρα σύνταξης δεν πρέπει να
υπερβαίνουν (κυρίως κείμενο) τις 1500 λέ-
ξεις, ενώ πρέπει να περιέχουν περληψη με
όριο τις 250 λέξεις, μέχρι 12 βιβλιογραφικές
αναφορές και 2 εικόνες ή πίνακες. Δεν
έχουν τμήματα εισαγωγής, μεθόδων, απο-
τελεσμάτων και συζήτησης. Πρέπει να είναι
δακτυλογραφημένη με διπλό διάστιχο.
• Άρθρα ανασκόπησης
Πρόκειται για περιεκτικές ανασκοπήσεις της
πρόσφατης βιβλιογραφίας πάνω σε ενδια-
φέροντα θέματα. Δεν πρέπει να υπερβαί-
νουν (κυρίως κείμενο) τις 4000 λέξεις.
Πρέπει να συνοδεύονται από περίληψη με
όριο τις 250 λέξεις. Δεν έχουν τμήματα ει-
σαγωγής, μεθόδων, αποτελεσμάτων και συ-
ζήτησης. Οι συγγραφείς ενθαρρύνονται να
χρησι- μοποιούν τίτλους ενοτήτων για ευκο-
λία ανάγνωσης. 
Γράφονται κατά προτίμηση από επιστήμονες
που έχουν δημοσιεύσει πρωτότυπες εργα-
σίες πάνω στο αντικείμενο.
• Πρωτότυπα άρθρα
Πρόκειται για την περιγραφή ειδικών μελε-
τών κλινικής και βασικής έρευνας σε όλα τα
πεδία της καρδιολογίας με ενδιαφέρον για
τον σύγχρονο κλινικό καρδιολόγο.
Κάθε πρωτότυπο άρθρο πρέπει να περιέχει
σελίδα τίτλου, περίληψη, λέξεις-κλειδιά (3-
6), εισαγωγή, μεθόδους, αποτελέσματα, συ-
ζήτηση, ευχαριστίες, αναφορές.
• Καρδιακή Απεικόνιση
Κάθε τεύχος του περιοδικού περιλαμβάνει
μια σελίδα τουλάχιστον αφιερωμένη στην
καρδιαγγειακή απεικόνιση. Σημασία δίνεται
στις εικόνες ενώ το κείμενο που τις συνο-
δεύει πρέπει να είναι σύντομο.
• Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις
Οι παρουσιάσεις και η συζήτηση πάνω σε
ενδιαφέροντα περιστατικά πρέπει να υπο-
βάλλονται ως σύντομες περιλήψεις. Θα πρέ-
πει να περιορίζεται στις 1000 λέξεις,
συνολικά 2 σχήματα ή / και πίνακες και
μέχρι 10 αναφορές. Τα άρθρα που υποβάλ-
λονται σε αυτήν την κατηγορία δεν θα πρέ-
πει να περιέχουν περίληψη και υποενότητες.
• Επιστολές Σύνταξης
Είναι δέκτες προς δημοσίευση επιστολές
στη Σύνταξη, εφόσον έχουν ενδιαφέρον και
επίκαιρο περιεχόμενο, σχετικό ή όχι με πρό-
σφατα δημοσιευμένες εργασίες, και έκταση
όχι μεγαλύτερη των 500 λέξεων. Η απάν-
τηση στην Επιστολή δεν είναι υποχρεωτική
για τη Σύνταξη.
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• Συμπληρωματικά Τεύχη
Στα τεύχη αυτά δημοσιεύονται οι ανακοινώ-
σεις από τα πανελλήνια Καρδιολογικά Συ-
νέδρια, οι εισηγήσεις από τα πανελλήνια
σεμινάρια των Ομάδων Εργασίας καθώς και
ειδικά θέματα επιστημονικής επικαιρότητας.

Οδηγίες μορφοποίησης
Η Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση γε-
νικά δέχεται κείμενα που είναι σύμφωνα με
τις υποδείξεις τις Διεθνούς Επιτροπής Εκ-
δοτών Ιατρικών Περιοδικών (βλ. πιο πάνω). 
Η υποβολή των εργασιών γίνεται ηλεκτρο-
νικά μέσω της σελίδας http://www.hel-
lenicjcardiol-gr.gr σε μορφή αρχείου Word
(.docx ή .doc). Οι εργασίες πρέπει να είναι
γραμμένες με γραμματοσειρά μεγέθους 11,
διπλό διάστημα και περιθώρια 2,5 cm σε
κάθε πλευρά της σελίδας.Η υποβολή πρέ-
πει να συνοδεύεται από επιστολή προς τον
διευθυντή σύνταξης, την οποία πρέπει απα-
ραίτητα να υπογρά- φουν όλοι οι συγγρα-
φείς. Σε εργασίες που οι συγγραφείς
υπερ βαίνουν τους έξι (6) πρέπει να δικαιο-
λογείται η προσφορά καθενός. Σε προοπτι-
κές μελέτες επί ασθενών πρέπει να
δηλώνεται στην επιστολή ότι το πρωτόκολλο
είχε εγκριθεί από την Επιστημονική Επιτροπή
του νοσοκομείου. Σε εργασίες με επώνυμα
εμπορικά προϊόντα πρέπει στην επιστολή να
γίνεται δήλωση περί τυχόν οικονομικών σχέ-
σεων και ενισχύσεων, σύμφωνα με το
πνεύμα της προηγούμενης παραγράφου
(Σύγκρουση συμφερόντων). Πρέπει επίσης
να δηλώνεται ότι ερευνήθηκε και ελήφθη
υπόψη η σχετική ελληνική βιβλιογραφία.
• Μονάδες μέτρησης
Όλες οι μετρήσεις πρέπει να γίνονται σε διε-
θνείς μονάδες (internationalunits - SI). Οι
μονάδες μέτρησης πρέπει να διαχωρίζονται
από τις τιμές με κενό διάστημα (125 mmHg)
αλλά τα σύμβολα δεν πρέπει (40°C, 25.4%).
Οι δεκαδικοί αριθμοί έχουν κόμμα ενώ η τε-
λεία διαχωρίζει τις χιλιάδες στους αριθμούς.
Χρησιμοποιήστε κενό διάστημα για το σύμ-
βολό συν/πλην (12,7 ± 3,5)  αλλά όχι για το
ίσον ή το μεγαλύτερο ή μικρότερο (r=0,56,
p<0,001).

Μορφή κειμένου
Κάθε εργασία πρέπει απαραίτητα να έχει
την εξής δομή:
• Σελίδα τίτλου
Πρώτη σελίδα στην οποία περιλαμβάνεται:
ο τίτλος της εργασίας, τα πλήρη ονόματα
των συγγραφέων, το νοσοκομείο (ή τα νο-
σοκομεία), η κλινική (ή οι κλινικές) ή το ερ-
γαστήριο (ή τα εργαστήρια) και η πόλη όπου
πραγματοποιήθηκε η εργασία ή εργάζονται
οι συγγραφείς. Βραχεία περίληψη (1-2 προ-
τάσεις), όπου αναφέρονται τα κύρια σημεία
του άρθρου για τον πίνακα των περιεχομέ-
νων, πλήρης ταχυδρομική διεύθυνση, αριθ-
μός τηλεφώνου, e-mail και φωτογραφία του
πρώτου συγγραφέα (ή του συγγραφέα προς
επικοινωνία).

• Κείμενο
Τα Πρωτότυπα Άρθρα θα πρέπει να έχουν
την ακόλουθη μορφή: Περίληψη, Εισαγωγή,
Μέθοδος, Αποτελέσματα και Συζήτηση.
Η εισαγωγή θα πρέπει να περιγράφει τον
σκοπό της μελέτης και τη σχέση της με προ-
ηγούμενες εργασίες στο χώρο. Δεν θα πρέ-
πει να περιλαμβάνει αναλυτική διερεύνηση
της βιβλιογραφίας. Η μέθοδος θα πρέπει
να είναι συνοπτική αλλά αρκετά λεπτομερής
ώστε να επιτρέπει σε άλλους ερευνητές να
την ακολουθήσουν. Οι μέθοδοι που χρησι-
μοποιήθηκαν για στατιστική ανάλυση θα
πρέπει να περιγράφονται. Τα αποτελέ-
σματα θα πρέπει να παρουσιάζουν τα θε-
τικά και αρνητικά ευρήματα της μελέτης που
θα υποστηρίζονται όπου είναι απαραίτητο με
αναφορά στους πίνακες και στα σχήματα. Η
συζήτηση θα πρέπει να ερμηνεύει τα απο-
τελέσματα της μελέτης, με έμφαση στη
σχέση τους με την αρχική υπόθεση και σε
προηγούμενες μελέτες. Οι συντμήσεις στο
κείμενο πρέπει να αποφεύγονται κατά το δυ-
νατό (μέγιστος επιτρεπτός αριθμός συντμή-
σεων: 5). Είναι αποδεκτές για μακρό συρτους
όρους, αλλά σε ελληνικά κείμενα δεν επι-
τρέπεται οι συντμήσεις να είναι αγγλικές (και
αντίστροφα).
Στις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις η οργά-
νωση του κυρίως κειμένου είναι: Εισαγωγή,
Περιγραφή της περίπτωσης, Συζήτηση.

Ανασκοπήσεις, Άρθρα Σύνταξης και άλλα
είδη θα πρέπει να χωρίζονται λογικά σε ενό-
τητες και υποενότητες σύμφωνα με τη θε-
ματολογία.
Η αναφορές στη βιβλιογραφία στο κείμενο
θα πρέπει να έχουν μορφοποιηθεί ως εκθέ-
τες και να τοποθετούνται μετά από σημεία
στίξης.
• Ευχαριστίες
Τα άτομα που συμμετείχαν στη μελέτη αλλά
δεν συμπεριλαμβάνονται στους συγγραφείς
αναφέρονται στο τέλος του κειμένου.
• Βιβλιογραφία
Ο βιβλιογραφικός πίνακας (βιβλιογραφία)
συντάσσεται, όπως στα παρακάτω παρα-
δείγματα, κατά το σύστημα Vancouver. Τα
ονόματα των περιοδικών γράφονται με την
καθιερωμένη στο Index Medicus σύντμηση.
Όταν οι συγγραφείς ενός άρθρου υπερβαί-
νουν τους 6, αναφέρονται οι 3 πρώτοι και
προστίθεται et al. Υπόδειγμα αναγραφής άρ-
θρων και κεφαλαίων βιβλίων παρατίθενται
πιο κάτω. Για πιο αναλυτικές πληροφορίες
μπορείτε να επισκεφθείτε http://www.nlm.
nih.gov/citingmedicine/.
Άρθρα σε περιοδικά:
1. Ounzer RW, Edwards LD, Jevin SA, et
Comparative study of 48 host valve and 24
prosthetic valve endocarditis cases. Am-
Heart J. 1976; 92: 15-22.
Βιβλία
2. Hudson Cardiovascular Pathology. 1st
ed. London: Edward Arnold (Publishers)
Ltd; 1965. 1341 p.

Κεφάλαια σε βιβλία
3. Wenger NK, Abelman WH, Roberts My-
ocarditis. In: Hurst JW, editor. The Heart. 6th
ed. New York: McGraw Hill Book Company;
1986. p. 1158-1180.
Άρθρο από το διαδίκτυο
4. Kaul S, Diamond Good enough: a
primer on the analysis and interpretation of
noninferiority trials. Ann Intern Med (Inter-
net). 2006 (cited 2007 Jan 4); 145: 62-69.
Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/
62.pdf
• Πίνακες
Οι πίνακες πρέπει να υποβάλλονται ένας σε
κάθε σελίδα και να αριθμούνται με αραβι-
κούς αριθμούς με τη σειρά που αναφέρον-
ται στο κείμενο. Εάν κρίνεται αναγκαίο
ελαττώστε το διπλό διάστημα σε διάστημα
1,5 και χρησιμοποιήστε μικρότερους χαρα-
κτήρες ώστε να μην ξεπερνά κάποιος πίνα-
κας τη μία σελίδα. Εάν παρά τις αλλαγές
αυτό δεν είναι δυνατόν, χωρίστε τον σε δύο
ή περισσότερα μέρη.
Χρησιμοποιήστε οριζόντιες γραμμές για τον
σχεδιασμό του πίνακα και βάλτε απλή
γραμμή κάτω από τις επικεφαλίδες του. Μη
χρησιμοποιείτε πρόσθετες οριζόντιες ή κά-
θετες γραμμές. Για υποσημειώσεις χρησι-
μοποιήστε τα ακόλουθα σύμβολα με τη
σειρά: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡.
Τα δεδομένα ενός πίνακα δεν πρέπει να
επαναλαμβάνονται μέσα στο κείμενο παρά
μόνο για έμφαση.
• Λεζάντες
Οι εικόνες πρέπει να αριθμούνται με αραβι-
κούς αριθμούς με τη σειρά που αναφέ-
ρονται στο κείμενο. Οι λεζάντες πρέπει να
είναι συνοπτικές αλλά κατανοητές χωρίς
να ανατρέξει ο αναγνώστης στο κείμενο.
Οι επεξη- γήσεις των υπομνημάτων μιας ει-
κόνας πρέπει να αναγράφονται στη συγ-
κεκριμένη λεζάντα, όχι μεγαλύτερη των 500
λέξεων. Η απάντηση στην Επιστολή δεν είναι
υποχρεωτική για τη Σύνταξη.
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